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Vorwort.

Es war im Jahre 1890, als der Erfolg meines nunraelir in zwölfter

Auflage erschienenen „Grundrisses der klinisclien Diagnostik" dem Herrn

Verleger den Mut gab, an den jungen Dozenten mit der größeren Aufgabe

der lehrbuchmcäßigen Darstellung der ganzen inneren Medizin heranzutreten.

Der Verleger wünschte einen Ersatz zu schaffen für das Lehrbuch von

Niemeyer, welches 30 Jahre lang eine rühmliche Stellung in der Literatur

bewahrt hatte; mich lockte die Aussicht, einen cähnlichen Einfluß auf die

Denkweise der lieranwachsenden xlerztegenerationen zu gewinnen, wie ilm

Niemeyer unbestritten ausgeübt hatte. So wurde der Verlagskontrakt

am 6. Juli 1890 unterschrieben; das Werk sollte in 3 Jahren vollendet

sein. Nun sind 15 vergangen, bis ich den ersten Band herausgeben kann.

Meinem verehrten Verleger muß ich bestens danken, daß er sein verbrieftes

Recht in der langen Wartezeit nie anders als in sanfter Mahnung betont hat.

Dies Lehrbuch ist aus den Vorlesungen entstanden, welche ich seit

dem Jahre 1890 an unserer Universität gehalten habe; ich war gewöhnt, die-

selben durch sorgfältiges Literaturstudium vorzubereiten. Aber was ich aus

Büchern und von Lehrern gelernt, habe ich durch eigene Beobachtung am

Krankenbett geprüft, bevor ich es in diesem Lehrbuch niedergelegt habe.

Ich habe das Glück gehabt, 9 Jahre lang (1887 bis 1896) unter

E. v. Leyden's Leitung als Oberarzt die Kranken seiner Klinik be-

obachten und behandeln zu dürfen. Von Anfang an habe ich neben

dem Hospitaldienst private ärztliche Tätigkeit ausgeübt. Ich bin meinem

hochverehrten Meister noch heute von Herzen dankbar, daß er den

jugendlichen Assistenten ermahnte, auch außerhalb der Klinik Praxis zu

treiben. Ich weiß, daß andere Kliniker ihre Assistenten anders beraten.

Aber wie soll einer zum Bildner und Lelirer der Aerzte werden, der die

Bedingungen ihrer Tätigkeit nicht selbst kennen gelernt hat? Zwischen

ärztlicher Behandlung im Hospital und Privatpraxis sind so zahlreiche

Unterschiede, daß Vollendung in der einen noch nicht fähig macht, die

andere zu lehren. Die oft beklagten Mängel der Ausbildung vieler Aerzte

sind nach meiner Meinung zum Teil in der einseitigen Hospitalerziehung

mancher Kliniker begründet. Privatpraxis treiben hindcrl in keiner Weise,



VI VORWORT.

daß der angeliende Kliniker sicli •wissenschaftlich vertiefe und in eigener

Arbeit an der Lösung der wissenschaftlichen Probleme der Klinik mitarbeite.

Das schönste Beispiel harmonischei- Verschmelzung praktischen und theore-

tischen Könnens zur ärztlichen Persönlichkeit bietet uns der größte innere

Kliniker des vergangenen Jahrhunderts, A. Kußmaul, der in seinen „Er-

innerungen eines alten Arztes" beschreibt, wie er aus der ärztlichen Praxis

zur Klinik emporgewachsen ist; aus dem Munde des unvergeßlichen Alt-

meisters habe ich selbst vernommen, daß ihm dauernde ärztliche Tätigkeit

neben dem Hospitaldienst als ein notwendiges Erziehungsmittel künftiger

Aerztebildner galt.

So habe ich in diesem Buch niedergelegt, was ich selbst erlebt; wo

ich nicht aus eigenem Erfahren spreche, habe icli es zu erkennen gegeben.

Die beschriebenen Erscheinungen habe ich stets wissenschaftlich zu begründen

versucht. Dem belehrenden Zweck des Buchs und meinem Temperament

entsprechend, habe ich das Positive unseres Wissens möglichst hervorgehoben.

Bei der Beschreibung der Krankenbehandlung bin ich besonders au.s-

führlich gewesen; wie in raeinen Vorlesungen habe ich neben der Darlegung

der wissenschaftlichen Grundlagen die praktische Ausführung der Kranken-

behandlung und des Krankendienstes bis ins kleinste beschrieben, ohne

zu fürchten, daß die Erwähnung geringfügiger Details die Würde des

wissenschaftlichen Unterrichts schmälern könnte.

Ich widme dies Buch meinen frülieren Zuhörern. Wie mir selbst das

Lehren zur größten Genugtuung gereichte, so sind mir von vielen Schülern oft

Worte und Zeichen der Anhänglichkeit zugekommen, die beweisen, daß

meine Lehrtätigkeit ihnen in erfreuender Erinnerung geblieben. Möchte die

Dedikation dieses Buches ihnen meinen Dank und raeinen Gruß bringen!

Wiesbaden, 1. Apnl 1905.

Georg Klemperep.
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Einleitung

In diesem Buch sind die Kenntnisse niedergeschrieben, welche den

Lernenden zur Ausübung cärztlicher Hilfe bei innerlich erkrankten Menschen

befähigen sollen. — Eine erfolgreiche Beratung und Behandlung des

Kranken ist dem Arzte nur möglich, wenn er die Diagnose der Krankheit

gestellt hat, d. h. wenn ihm die Feststellung gelungen ist, welches Organ

erkrankt ist, welche anatomischen Veränderungen und welche Funktions-

störungen vorliegen. Um die hierzu nötigen Kenntnisse zu überliefern, ist

der Inhalt des folgenden Buches nach dem Prinzip der speziellen Pathologie

und Therapie angeordnet. Jedes einzelne Organ wird für sich abgehandelt

und dessen Krankheiten der Reihe nach beschrieben; bei jeder einzelnen

Krankheit werden Zeichen und Verlauf, anatomische Veränderung und Funk-

tionsstörung, Ursache und innerer Zusammenhang der Symptome und scliließ-

lich die Behandlung dargestellt.

Wer sich also dieses Buches mit Nutzen bedienen will, ist darauf

angewiesen, zuerst den Sitz der Krankheit und die Art der vorhandenen

Funktionsstörung zu erkennen, ehe er aus diesem Buche das Nähere über

Wesen und Behandlung derselben entnimmt. Wenigstens muß er das Organ

keimen, von welchem die krankhaften Störungen ausgehen, auch wenn er

die Besonderheit der Störung noch nicht zu analysieren vennag. Um die

Organdiagnose zu erleichtern, habe ich jedem Hauptabschnitt eine Uebersicht

über die wesentlichen Krankheitszeichen und die Bedingungen ihrer Ent-

stehung, zugleich mit einer Beschreibung der diagnostischen Methoden, vor-

ausgeschickt. Aus demselben Grunde habe ich alle auffälligen Symptome,

an deren Entstehung verschiedene Organe beteiligt sind, in besonderen

Kapiteln analysiert.

Diese Anordnung entspricht dem alten Satz: qui bene diagnoscit, bene

mcdebitur. Sic macht die Diagnose zur Grundlage der ärztlichen Kunst.

In der Tat verbürgt eine richtige Diagnose oft genug den Heilerfolg; olme

sie bleibt die Beziehung des Arztes zum Kranken in jedem Falle unsicher

und unbefriedigend.

Indem der Inhalt der inneren Medizin in dieser Weise dargestellt

ist, ergibt sich notwendigerweise in praktischer Beziehung eine gewisse

Lücke. Die Diagnose ist stets eine Notwendigkeit, aber sie bleibt niclit

G. Klemperor, Lehrbuch der inneren Medizin. I. BJ.
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selten unerreichbar. Es giebt eine Reihe von Fällen, wo sie erst nach

genauer längerer Beobachtung zu stellen ist, nachdem Tage, ja Wochen

vergangen sind; es gibt aber auch zweifellos Fälle, wenn sie auch selten

sind, in denen die Erkemiung der Sedes niorbi unseren Hilfsmitteln versagt

ist. Hierbei kommt natürlich auch Uebung und Erfahrung in Frage; dem

Einen gelingt, was dem Anderen unmöglich ist.

So sehr wir daran festhalten müssen, daß die Behandlung von der

Diagnose abhängig ist, und daß man sich nach Kräften bemühen soll, die

Diagnose zu stellen, bevor man sich auf die Behandlung einläßt, so dürfen

wir doch nicht absolut an dieser Maxime festlialten. Es soll eben der Ai-zt

unter allen Umständen ein Helfer des Kranken sein, auch wenn er die

Natur des Leidens nicht zu enträtseln vermag. Da nun aber in diesem

Buch nur von der Behandlung wolil klassifizierter Krankheiten die Rede ist,

so will ich in der Einleitung auseinandersetzen, welches Verhalten für den

Arzt in den Fällen nicht diagnostizierter Krankheit maßgebend sein soll.

Dann hat er die Pflicht, den Kranken so zu beraten und unter solche

Bedingungen zu versetzen, daß alle Unterstützungsmittel für einen guten

Ausgang dargeboten und alle Schädlichkeiten und Hinderungen weggeschafft

werden.

Die Mittel und Methoden, deren sich der Arzt zu diesem Zwecke
bedient, werden unter dem Namen der Allgemeinbehandlung zusammen-
gefaßt ; es sind die Krankenpflege, die Ernährung, die physikalischen Heil-

faktoren (Wasser, Elektrizität, Bewegung), die symptomatische Anwendung
von Arzneimitteln imd die psychische Behandlung. Jede dieser Methoden
wird mit Nutzen auch in wohl diagnostizierten Organerkrankungen angewandt

und jede ist also auch in diesem Buch ausführlich beschrieben. In dem
folgenden Ueberblick sind die Stellen angegeben, an welchen der Leser die

notwendige Belehrung über die einzelnen Methoden findet.

Zuerst ist die Krankenpflege zu erwähnen. Darunter verstehen wir

die Summe von Einrichtungen und Handgriffen, welche dazu dienen, dem
Kranken alle äußere Bequemlichkeit und Fürsorge zu verschaffen, sowie

alle Schädlichkeiten fern zu halten, damit er von der Ki'anldieit so wenig
wie möglich gequält und in den Stand gesetzt werde, dieselbe so gut als

möglich zu überstehen. Die Krankenpflege wird gewöhnlich von besonderem
Wartepersonal ausgeübt; ihre Anordiiung und Ueberwachung aber bis in die

kleinsten Einzelheiten gehört zu den Pflichten des Arztes. Der größere

Teil der Krankenpflege ist von der besonderen Diagnose der Kranldieit

unabhängig; trotzdem ist eine gute Krankenpflege einer der wichtigsten

Faktoren jeder Behandlung und oft genug unerläßliche Vorbedingung der

Genesung. — Die notwendige Belehrung über Krankenpflege findet der

Leser im Kapitel über Infektionski-ankheiten ; was dort gesagt ist, gilt mit

sinngemäßer Anpassung für jedes andere Gebiet der inneren Medizin.

Gleich der Krankenpflege ist. als ein unentbelniicher Anteil an jeder

Krankenbehandlung die Ernährung zu betrachten. Es ist ein sehr trivialer

Satz, daß der Kranke, um die Krankheit zu überwinden, vor allen Diugen am
Leben bleiben muß, und daß er nur überleben kann, wenn er genügend er-

nährt wird. So selbstverständlich dies klingt, ist es docli in manchen Zeiten

selbst von Aerzten nicht genügend gewürdigt worden. Der Kranke selbst

und seine Umgebung vernachlässigen nicht selten die Nahrungsaufnahme,
weil sie sich nur vom Appetit leiten lassen, der oft genug in Kranklieiten
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fohlt oder sie ernäliren sicli nur scheinbar, indem eine unzweckmäßig zu-

saminengesetzte Nahrung den Stoffersatz nicht genügend leistet, oder aber

der Kranke ist so benommen, daß er überhaupt nichts selbständig zu

sich nehmen kann. Es kommt noch das besondere Moment hinzu, daß

viele Krankheiten durch ihre Natur eine schnellere Einschmelzung der Ge-

webe verursachen und also eine wahre Konsumption herbeiführen, der nur

durch reichliche Nahrungsaufnahme entgegengewirkt werden kann. In solchen

Fällen wird die Ernährung zu einem wirklichen Teil der Behandlung; man

hat dann das Recht, A^on Ernährungstherapie zu sprechen Es gibt nun

gewisse Kranklieiten, bei denen durch die Natur derselben eine besondere

Art der Ernährung nötig ist, d. h. es gibt Situationen, in denen die Art

der Ernährung von der Diagnose abhängig ist. Im allgemeinen aber darf

gesagt werden, daß die Ernährung zu denjenigen Faktoren der Allgemein-

behandlung gehört, welche wir in jedem Erkrankungsfalle unabhängig von

der Diagnose, gerade so wie die Krankenpflege, anzuordnen und zu über-

wachen haben, und deren erfolgreiche Durchführung selbst in dunklen Krank-

heitsfällen unter Umständen die Heilung verbürgt. Wie dem Ai-zt auch die

kleinste Sorge der Krankenpflege nicht fremd sein darf, so muß er sich

auch inbezug auf die Ernährung mit allen Details beschäftigen. Er muß
sich also auch die Kenntnis von der Zubereitung der Speisen angelegen sein

lassen, und es ist wohl richtig, daß der Arzt in Küche und Keller mindestens

ebenso gut Bescheid wissen muß, wie in der Apotheke. — Von der Ernährung

ist an sehr vielen Stellen dieses Buches die Rede; ich rate aber meinen

Lesern, im voraus in den Kapiteln über chronischen Magenlcatarrh und über

Lungentuberkulose die ausführlichen Anweisungen über Krankenernährung zu

lesen, welche als ein Teil der Allgemeinbehandlung in allen Krankheiten

zu betrachten ist. /

Wie Krankenpflege und Ernährung Heilfaktoren darstellen, welche

den gesamten Organismus stärken, auf daß er einer krankhaften Störung

Hen* werde, so gibt es noch eine dritte Methode, welche latente Kräfte

zum Kampf wider die Krankheit frei macht. Das ist die Beeinflussung des

Organismus durch die physikalischen Heilfaktoren. Wir vermögen durch

planmäßige Anwendung teils kalten, teils warmen Wassers in der Form von

Bädern, Abwaschungen, Duschen, üebergießungen, Einpackungen und Um-
schlägen Wärmeentziehung und Wärmestaimng und dadurch vermehrten oder

verminderten Stoffzerfall hervorzurufen. Wir können nach Wunsch Hyperämie
oder Anämie einzelner Teile verursachen und dadurch erregende oder be-

ruhigende, entzündungswidrige und schmerzstillende Einflüsse einzufüliren. Vor
allem aber vermögen wir durch Wasser, Elektrizität, Massage und Gymnastik
Reize auf das gesamte Nervensystem wirken zu lassen, durch welche allen

inneren Organen Anregungen zu schnellerer Durchblutung und kräftigerer Arbeit

zugeführt werden. Hierin liegt die Möglichkeit einer Kräftigung des Körpers,

welche ihn selbst befähigt, die Krankheit zu überwinden. — Was über diese

Heilmethoden bei inneren Kranklieiten zu sagen ist, möge der Leser an ver-

schiedenen Stellen des Buches nachlesen, insbesondere bei den Infektions-

krankheiten und bei den Nervenkranklieiten. Die dort beschriebenen Methoden
wird er mit großem Nutzen auch in anderen Krankheiten anwenden, und die

physikalische Therapie wird sich ilnn als eine Heilmethode bewähren, die

unabhängig von der Diagnose in vielen Krankheitsfällen Nutzen bringen mag.
Wenn wir so die Methoden mustern, welche zur Behandlung in inneren

1*
.
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Krankheiten dienen, deren Ursache uns verborgen ist, so dürfen -wk auch

der Medikamente nicht vergessen. Arzneimittel soll der Arzt in erster

Linie anwenden, um Ursachen von Kranklieiten zu beseitigen; in zweiter

Linie bedarf er ihrer, um Krankhcits zeichen zu bekämpfen, wenn diese

selbst Gefahr bringen oder den Patienten wesentlich belästigen. Hierher

gehört z. B. die Kräftigung des Herzens, wenn der Puls allzu beschleunigt

und schwach wird, die Stillung von Erbrechen oder Diarrhöen, die Be-

kämpfung von Sclilaf losigkeit oder Delirien, vor allem aber die Beseitigung

von Schmerzen. Meist dient hier die Verordnung von Medikamenten der

Bekämpfung von Symptomkomplexen, die in diesem Buch ihre gesonderte

Besprcchimg in Einzeldarstellungen gefunden halben. Das Register giebt

darüber die nötige Auskunft. Von allen diesen Kapiteln sollte der Leser

Kenntnis nehmen, wenn er auf die symptomatische Behandlung von Krank-

lieiten angewiesen ist, deren Erkennung ihm zeitweise nicht möglich ist.

Schließlich aber haben wir derjenigen Methode zu gedenken, welclie

in allen inneren Krankheiten den genannten Methoden der Allgemein-

behandlung als gleichwertig zu betrachten ist, das ist die psychische
Behandlung.

Hierunter sind zwei verschiedene Dinge zu verstehen. Einmal die

seelische Fühlung mit dem Kranken, aus welcher dieser erkennt, daß der

Arzt es herzlich gut mit ihm meint, und welche also eine Art psychischer

Krankenpflege darstellt. Denn namentlich in langen Krankheiten ist das

Wohlbefinden des Kranken nur zum Teil von den körperlichen Umständen

abhängig; eine große Bedeutung haben auch seine Gedanken und seine

Empfindungen; er grübelt über den möglichen Ausgang der Krankheit nach

und wird von Angst und Furcht bewegt. Die Depression des Denkens
wirkt schädlich zurück auf ^dele körperliche Funktionen. Hier vermag der

Zuspruch des Arztes, sein Trost, unter Umständen sein Scherzwort, manch-
mal auch seine bloße Haltung zu wirken. Es ist nicht nur eine Redensart,

wenn die Kranken oft genug versichern, daß schon der Anblick des Arztes

ihnen eine Besserung brächte.

Es kommt aber noch eine zweite Art psychischer Behandlung in

Frage, welche direkt als eine therapeutische Methode neben die übrigen

Methoden der Allgemeinbehandlung gestellt zu werden verdient. Das ist

die Beeinflussung des Willens und der Vorstellungen des liranken zur Er-

zielung von Heilerfolgen, die sogenannte Suggestivbehandlung. Nicht nur die

dem Willen unterstellten Tätigkeiten der Organe lassen sich durch Befehl

und moralische Beeinflussung ordnen, sondern auch die automatischen Tätig-

keiten der inneren Organe, Drüsenarbeit, Peristaltik und Herztätigkeit, sind

durch Gefühlserregungen zu beeinflussen, welche reflektorisch auf die Organe
einwirken. Wie Angst und Sorge die Herztätigkeit beschleunigen, so wird
dieselbe durch zuversichtliche Stimmung verlangsamt; die Erzeugung der
Vorstellung, daß gewisse Organe in verstärktem Maße arbeiten" werden^
vermag wirklich die Leistimgsfähigkeit derselben zu beeinflussen. Außerdem
kann durch Einwirkung auf Vorstellung und Willen der Patienten das Bewußt-
werden störender Organempflndungen, ja sogar das Gefülil von Sclimcrzen
derart vermindert werden, daß die Patienten trotz bestehender anatomisclier
Veränderungen dieselben zu vernachlässigen und zu ignorieren lernen. —
Ausführliche Abhandlung über diese suggestive Behandlung findet der Leser
bei der Besprechung der Neurasthenie und Hysterie, bei deren Bekämpfung
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diese Methode eine entscheidende Rolle spielt. Wer sich aber mit derselben

vertraut gemacht hat, wird kaum eine Krankheit finden, in der er sich ihi-er

nicht mit" Nutzen bedienen wird, um die körperliche und psychische Widei-

standsfähigkcit der Patienten zu stärken und ihre Leiden zu mindern.

Ich rate also dem Leser, diese Methoden der Allgemcinbehandlung

an den beschriebenen Orten nachzulesen und sich zu eigen zu machen.

Je besser er mit ihnen Bescheid weiß, desto sicherer wird er die Weg(;

der ärztlichen Praxis wandeln. Aber wenn auch die Allgemeinbehandlung

oft genug Triumphe feiert, so möge sich der Arzt doch stets bewußt

bleiben, daß ihre Anwendung in vielen Fällen nur ein Bekenntnis imserer

Resignation ist. Wir machen uns die natürlichen Heilkräfte des Organismus

dienstbar, weil unsere Kunst bessere Methoden anzuwenden im Einzelfalle

nicht gestattet. Die Allgemeinbehandlung ist ebenso ein Teil der ärzt-

lichen Kunst, wie die Lokalbehandlung, aber wer seine Sache nur auf die

Allgemeinbehandlung stellen sollte, der würde doch vielfach der sichersten

Waffen im Kampf gegen innere Krankheiten entbehren. Wer gar wahllos nur

eine oder die andere Methode der Allgemeinbehandlung zur Anwendung

bringt, ohne sich um die Diagnose der Krankheit zu kümmern, der muß
als ein Kurpfuscher betrachtet und verachtet werden.

Am zweckmäßigsten erscheint der Rat, die Behandlung jeder Krank-

heit mit den Methoden der AJlgemeinbehandlung zu beginnen und dabei

das Krankheitsbild so genau zu erforschen, daß möglichst bald die spezielle

Diagnose gestellt werden kann, die die Möglichkeit einer zielbewußten Therapie

gestattet. Freilich gibt es Kranklieiten genug, wo trotz der Diagnose eine

erfolgreiche spezielle Therapie nicht möglich ist und das unerbittliche Gesetz

der Natur auch den gelehitesten Arzt zwingt, sich mit den Methoden der

Allgemeinbehandlung zu begnügen. —
Wer die eben gegebenen Anweisungen befolgt, wird aus dem Studium

der folgenden Kapitel alle Ratschläge entnehmen, deren er zur Ausübung
der ärztlichen Kunst in inneren Krankheiten bedarf. Selbstverständlich mit

einer ganz wesentlichen Einschränkung. Jedes Buchwissen schlummert in

der Seele und wird erst durch eigenes Erfahren zum Leben geweckt. Die

Medizin kann man nicht aus Büchern lernen. Der Lernende muß viel

Kranke gesehen und den Verlauf ihrer Leiden beobachtet haben, ehe er

daran geht, durch Bücherlesen sein Wissen innerlich zu verarbeiten, zu er-

gänzen und abzurunden. Mit Recht sagt Paracelsus : Lesen hat nie einen

Arzt gemacht, sondern die Erfahrung; die Kranken sollen des Arztes Bücher

sein. — Für die Medizin gilt noch ein besonderer Grund. Ein großer Teil

der Krankenbehandlung besteht in Handgriffen und Fertigkeiten, die der

Schüler dem Lehrer absehen muß, wenn er nicht erst durch Schaden klug

werden soll. Eine Menge von praktischen Anleitungen sind in dem Kapitel

über medizinische Technik enthalten, aber dasselbe darf nur als Ergänzung
zur praktischen Tätigkeit betrachtet werden. Man lernt nur durch Aji-

schauung und eigene Uebung, wie dem Kranken das Lager bereitet und die

Wäsche gewechselt, wie punktiert und katheterisiert, wie Kochsalzinfusion

oder Magenspülung gemacht wird.

Besonders aber bedarf der Lernende der eigenen Erfahrung inbezug

auf die psychische Behandlung. Wie er Einfluß gewinnen soll auf das

Seelenleben der Kranken, kann er nicht aus Büchern lernen. Aber auch

aus dem praktischen Unterricht am Krankenbett wird er nicht alles lernen

/
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können, weil hierbei zu viel von dem inneren Wesen des Arztes abhängt,

das die Schule nicht zu bilden vermag. Wohl kann er durcli Bücherstudiuni

sein psychologisches Verständnis erweitern, aber das Beste gewinnt er durch

die Erfahrung des eigenen Lebens. Vieler Menschen Schicksale und Denkart

muß der Arzt übersehen, ehe er aus ihrer Beobachtung die Kraft schöpft,

Macht über sie zu gewinnen. Krankheit und Not prägen dem Wesen des

Menschen ihren Stempel auf, sie ändern sein Fühlen und Wollen. In solche

Seelenstimmung der Mühseligen und Beladenen soll sich der Arzt dienend

hinein denken. Das lehrt ihn kein Buch und kein Lehrer. Starke Menschen-

liebe führt ihn zu innigem Verkehr mit seinen Kranken, geduldig soll er ihre

Klagen canhören, ihre Schicksale erforschen. Dann empfängt sein AVesen

jene Mischung von Kraft und Güte, die ihm Vertrauen und Verehrimg des

Kranken entgegenführt ; dann erzeugt er die geheimnisvollen Rückwirkungen

von Seele auf Leib, die jede Gesundung befördern und beschleunigen. Dann
wird der Arzt dem Kranken und seinen Angehörigen in schweren und

langen Leidenszeiten moralischen Halt und Stütze leihen; wo ihm versagt

ist, zu heilen, wird er warmherzig lindern und trösten; den Verzweifelnden

wird er aufrichten, auf das Antlitz des Sterbenden noch das Lächeln

der Hoffnung zaubern. Oft genug wird die Hingabe der eigenen Persön-

lichkeit und wahre Selbstverleugnung von ihm gefordert werden; aber nur

wenn er stündlich dazu bereit ist, wird er die schönsten Früchte unseres

heiligen Berufes ernten.



Die Krankheiten des Verdannngstraktus.

I. Die Krankheiten der obersten

Verdauungswege.

Allgemeine üebersicht. Bei der Schilderung der Krankheiten, die

sich im Anfangsteü des Verdauungskanals abspielen, erscheint es zweck-

mäßig, der topographischen Einteilung der normalen Anatomie zu folgen

und die Krankheiten der eigentlichen Mundhöhle (des Cavum
oris mitsamt seinem Inhalt und Adnexa), der Gaumenbögen (Arcus

palatini ant. et post., die den Isthmus faucium einschließen) und

des Pharynx von einander zu trennen, — denn die Erki'ankungen der

genannten Teile ergeben, so groß auch oft ihre Aehnlichkeit im patho-

logisch-anatomischen Verhalten sein mag, durchaus verschiedene Krankheits-

bilder, die sich in den einzelnen Abschnitten durch ganz charakteristische

Symptome äußern.

Wenn wir von den Kranlcheiten der Mundhöhle sprechen, so ver-

stehen wir im Grunde darunter zunächst nur die Krankheiten der

Mundschleimhaut. Bezüglich der in der Mundhöhle gelegenen Organe

sehen wir von einer Schilderung der Zahnerkrankungen gänzlich ab, da die

Zahnheilkunde eine gesonderte Disziplin geworden ist, die sich sogar

von der Chirurgie, der sie eigentlich angehörte, ' in ausgesprochenem Maße

getrennt hat. Dagegen müssen wir der Affektionen der Zunge gedenken,

nicht minder auch derjenigen der Speicheldrüsen.
Die Erkrankungen der Gaumenbögen können nicht abgehandelt

werden, ohne daß dabei die zwischen ihnen gelegenen Mandeln (Tonsillae

palatinae) nach Gebühr gewürdigt werden; die Krankheiten dieser Gebilde

gehören vor a,Uem durch das charakteristische Symptom der Rachen-

verengerung — Angina — zusammen.
Die besonderen Eigentümlichkeiten endlich der Krankheiten des

Schlundes erklären sich daraus, daß der Pharynx die physiologische

Kreuzungsstelle des Respiration«- und Digestionstraktus darstellt und daher

namentlich in ätiologisclier Hinsiecht Bczielmngen teils zu dem einen, teils

zu dem andern System aufweist.
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A. Die Krankheiten der Mundhöhle.

I. Erkrankungen der Mundschleimhaut.

1. Einfache Muiideutzünduug. Stomatitis catarrhalis.

Aetiologie. Die Mundschleimhaut ist in mehrfacher Beziehung Schäd-
lichkeiten ausgesetzt, die eine Entzündung derselben veranlassen können.

Es kommen im wesentlichen vier Arten von Schädlichkeiten in betracht:

1. die von der Nahrungsaufnahme abhängenden, 2. die von den Zähnen
ausgehenden, 3. bestimmte Chemikalien, respektive deren Verarbeitung in

einzelnen G-ewerben, und 4. Kranklieiten benachbarter Organe oder Allgemein-
krankheiten.

Die durch die Nahrungsaufnahme gesetzte Schädlichkeit ist eine andere
beim Säugling imd beim Erwachsenen. Beim Ersteren ist vor allem das rein

mechanische Moment zu berücksichtigen, indem der Druck zu harter Saug-
pfropfen, auch wohl zu unnachgiebiger Brustwarzen, die äußerst empfindliche

Mundschleimhaut des Säuglings beim Saugen direkt schädigt. Auch zu starkes
und zu häufiges Auswischen des Mundes kann Stomatitis verursachen, wes-
wegen einige Kinderärzte in das andere Extrem verfallen sind, den Mund
der Säuglinge überhaupt nicht mehr ausMischen zu lassen. Dadurch kann
wiederum eine Zurückhaltung von Müchresten im Munde stattfinden, die

sich durch Bakterieneinwirkung zersetzen und durch Milclisäurebildung ihrer-

seits zur Entwicklung einer Mundentzündung beitragen. — Bei Erwachsenen
ist es die Beschaffenheit der Nahrungsmittel, welche reizend wirken kann,
sei es, daß dieselben zu heiß in den Mund gebracht werden, sei es, daß
sie zu scharf, bezw. zu sauer sind, oder auch, daß Reste von Nahrungs-
mittehi zwischen den Zähnen zurückbleibend sich zersetzen und Entzündung
erregen. So macht reichliches Obstessen nicht selten Stomatitis; so wird
letztere auch leicht eine Begleiterscheinung von Traubenkuren. — Auch die
Genußmittel können starke Reize für die Mundschleimhaut darstellen, wie
es vom Tabak und Alkohol bekannt ist; der scliädliche Einfluß des Tabaks
kommt weniger durch sog. schwere Zigarren zustande, als vielmehr durcli
zu vieles Rauchen — hierher rechnet auch das Tabakkauen (Priemen) —

,

während Alkohol vor allem in seinen konzentrierten Lösungen, als Schnaps.
Kognak, Rum, reizend wirkt.

Die Zähne können in der mannigfaclisten Weise die Ursache einer
Stomatitis abgeben. Schon der physiologische Vorgang des Durchbruclis der
Milchzälme, in geringerem Grade der bleibenden Zähne, setzt Reizungen,
die sich bis zu Entzündungen steigern können. Haben sich durch den
Kauakt an den Zahnkronen scharfe Kanten oder Ecken abgesclilifi'en so
entstehen häufig durch dieselben direkte Verletzungen der Mundsclileimhaut
zu denen sich entzündliche Prozesse hinzugesellen. Aehnliches ist der Fall'
wenn durcli Ka,ries die Zalmkrone zum Teil zerstört worden ist- dann wird
oft genug aucli durcli die an der Karies beteiligten Mikroorganismen der
entzündliche Vorgang an der Schleimliaut verursacht und unterhalten. Endlich
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kann auch durch den Druck eines schlecht sitzenden Gebisses die Mund-

schleimhaut ungünstig- beeinflußt werden.

Chemische Stoffe können sowohl als Gase wie aucli in flüssiger Form

die Mundhölde in Entzündung A^ersetzen. Von ersteren kommen beispiels-

weise Chlor, Jod und die DämjDfe der schwefligen Säure, sowie verdunstendes

Quecksilber in Betraclit — auch der Rauch ist hierher zu zählen. Von

Flüssigkeiten spielen die anorganischen und organischen Säuren und die

Lösungen ätzend und giftig wirkender Salze die Hauptrolle. An dieser

Stelle müssen wir auch des ümstandes gedenken, daß einzelne Personen

durch den Gebrauch sog. desinfizierender Mund- und Zahnwässer Mund-

entzündung bekommen haben, woran entweder eine besondere Empfindlich-

keit der Betreffenden oder eine unzweckmäßige Zusammensetzung dieser

Mischungen Schuld gewesen sein mag. Indessen kommen die chemischen

Gifte nicht blos beim Verschlucken und Einatmen in direkte Berührung

mit der Mundschleimhaut, sondern auch, wenn sie innerlich, zu therapeu-

tischen Zwecken, genommen werden, da die Schleimhaut der Mundhöhle

vom Körper auch als Organ der Ausscheidung benutzt wird. Eine Reihe

chemischer Substanzen werden teils mit dem Speichel, teils durch die

Schleimdi-üsen in die Mundhöhle abgeschieden, wie dies vom Quecksilber,

Blei, Arsen, Jod, Brom, Chlorkali nachgewiesen ist.

Endlich kann sich Mundentzündimg zu anderweitigen Erkrankungen hin-

zugeseUen. So entsteht häufig Stomatitis catarrhalis bei den Entzündungen

der benachbarten Organe, des Pharynx oder der Nase, insbesondere wenn Ver-

stopfung der letzteren zur dauernden Mundatmung zwingt; auch Magenkrank-

heiten sind oft mit Mundentzündung compliziert. Ferner wird sowohl bei ^delen

akuten fieberhaften Erkrankungen als auch bei chronischen, mitVerschlechterung

des Allgemeinbefindens oder Kachexie einhergehenden Krankheiten (Anämie,

Tuberkulose, Syphilis) katarrhalische Stomatitis beobachtet. Das Fehlen der

normalen Kautätigkeit, mangelhafte Nahrungsaufnahme, das Darniederliegen

der Speichelsekretion, das Offenhalten des Mundes beim Atmen — Folgen

des Fiebers, der Benommenheit und Schwäche — begünstigen und erklären

die begleitende Entzündung der Mundhöhle in allen diesen Krankheiten.

Bei den akuten Exanthemen kommen auf der Mundschleimhaut ähn-

liche Eruptionen vor, wie auf der Haut (Enantheme). Bei den Masern
sieht man kleine bläulich-weiße Flecken an der Wangenschleimhaut, gegen-

über den Backzähnen, die dem Hautausschlag vorausgehen und von nicht

geringer diagnostischer Bedeutimg sein können (Koplik'sche Flecken). Bei

Scharlach finden sich auf der diffus geröteten Mimdschleimhaut stärker

gerötete Flecken, die an das Hautexanthem erinnern; von größerer Be-
deutung ist die himbeerfarbene Scharlach ziinge. Bei Pocken kann Pustel-

bildimg im Munde zu schwerer und schmerzhafter Stomatitis führen.

Bei der Würdigung der ätiologischen Bedeutung aller der genannten

Momente ist auch noch der entzündungserregenden Bakterien zu gedenken;
man vermißt sie nie in dem katarrhalischen Sekret der entzündeten Mund-
schleimhaut. Da aber diese Bakterien — Staphylokokken, Streptokokken,

Pncuraokoicken, Bakterium Friedländer u. A. — stets auch in dem normalen
Sekret der gesunden Mundhöble angetroffen werden, können sie nicht als die

eigentliche Ursache der katarrhalischen Stomatitis gelten. Diese Avird vielmeJir

durch den mechanischen oder chemischen Reiz (s. oben) erzeugt, dann aber

wuchern dieBakterien auf dem entzündetenBoden üppiger,sie gewinnen vielleicht
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an Virulenz und tragen zur Unterhaltung der Entzündung bei; daß jedoch

die Rolle der Bakterien eine sekundäre ist, geht schon daraus her\'or, daß

es durch bloße Ausschaltung des mechanischen oder chemischen ur-

sächlichen Moments — z. B. Extraktion der kariösen Zähne, Aufgabe der

Beschäftigung mit Blei u. A. — raeist schnell gelingt, die Stomatitis zum

Verschwinden zu bringen, obschon die Bakterien nach wie vor im Munde

vorhanden sind.

Die anatomischen Veränderungen der Stomatitis sind durch Inspektion

der Mundliöhle am Lebenden zu studieren und bilden gewissermaßen einen

Teil der klinischen Symptomatologie.

Die erste Erscheinung einer einfachen Entzündung der Mundsclileim-

haut besteht in Rötung und Schwellung, die entweder nur einzelne Teile

der Mundhöhle betreffen oder diffus über die ganze Schleimhaut ausge-

breitet sind. Gegenüber der rötlich-gelben Färbung der normalen Schleim-

haut ist das tiefe Rot der entzündeten besonders auffallend, zumal meist

hiermit eine gewisse Trockenlieit verbunden ist. Höhere Grade der Schwel-

lung geben namentlich der Schleimhaut der Zunge und der Wange ein cha-

rakteristisches Gepräge, da an diesen Teilen die Abdrücke der Zähne als

durch kleine Leisten getrennte Gruben deutlich erkennbar sind. Nicht selten

sind die Schleimfollikel so geschwollen, daß sie kleine Hervorrag-ungen

bilden und der Scheimhaut ein gekörntes Aussehen verleihen. Nach kurzer

Zeit des Bestehens der Entzündung pflegt die anfängliche Trockenheit einer

verstärkten Speichelabsonderung Platz zu machen. Mit der vermehrten

Speichelabsonderung geht eine verstärkte Desquamation der Epithelien der

Mundschleimhaut einher; die Schleimhaut erhält dadurch einen eigentümlich

trüben, bläulich-weißen Belag, der sich abstreifen läßt, und unter welchem
dann eine tiefrote, oft leicht blutende Fläche zu Tage tritt.

A¥ird die Entzündung chronisch, so constatiert man eine gewasse

Anschwellung der Schleimliaut durch ödematöse Durchtränkung; am Zahn-
fleisch und Gaumen ist das Oedem dem palpierenden Finger leicht fühlbar;

auf der geschwollenen und geröteten Schleimhaut sind hier und da er-

weiterte variköse Gefäßclien sichtbar. Durch das Stadium der Hyperämie
und Schwellung kann die Entzündung bei längerer Dauer zu atrophischen
Zuständen führen; die Schleimhaut wii'd glatt und dünn, .sie erscheint

blaß, glänzend und trocken (Stomatitis sicca).

Symptome und Verlauf. Die ersten Erscheinungen der katarrhalischen

Stomatitis bestehen in Trockenheit und Brennen im Munde; die Ent-
zündung macht sich auch dem untersuchenden Finger durch ein eigen-

tümliches Hitzegefühl bemerkbar. Der eintrocknende Mundschleim legt

sich wie eine dünne Haut auf die Schleimhaut der Mundhöhle und beein-

trächtigt ,ihre Funktion: die Schmeckfälligkeit nimmt ab, es entsteht ein

sogen, pappiger Geschmack, so daß alles, was die Patienten zu sich

nehmen, gleichartig fade, „strohig" schmeckt; das Kauen ist erschwert,

auch die Sprache kann behindert sein. Später läßt, wenn die vermehrte
Speichelabsonderung beginnt, die Trockenheit und mit ihr das Brennen und
die Schraerzhaftigkeit gewöhnlich nach, und der Kranke liat oft das Gefühl
der Schwellung im Munde. Dieses und der andauernd schlechte Geschmack
beeinträchtigen auch jetzt die Nahrungsaufnahme. Bei Kindern fließt der
vermehrte Speichel aus dem meist geöffneten Munde lieraus und kann auf der
äußeren Haut der Unterlippe und des Kinns Erytheme, ja Ekzeme erzeugen.
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— Bei der atrophischen Form der chronischen Stomatitis treten die Be-

schwerden der jMundtrockenheit hervor.

Der Verlauf der katarrhalisciien Stomatitis ist fast stets ein gut-

artio-er und rascher, wenn es gelingt, die Ursache festzustellen imd zu be-

seit^^en Das ist freilicli nicht immer ganz leicht, denn oft wird das Nahc-

lieo-elidste übersehen. Ist die Ursache der Entzündung gleich im Anfang zu

eruieren und auszuschalten, so geht die Affektion meist in ganz kurzer Zeit

— 1 bis 2 Tagen — und oft ohne besondere Behandlung zurück. BestJanden

bereits reichlichere Erosionen und erliebliche Schwellung, so dauert die

Rückbildung länger — 1 bis 2 Wochen und mehr — und muß durch ge-

eignete Behandlung unterstützt werden. Bei Fortdauer der Ursache, z. B.

bei Rauchern, bei chronischer Nasenverstopfung und Mundatmung, ist der

Verlauf natürlich ein chronischer; je Länger der Katarrh bereits bestanden,

um so schwieriger geht er zurück; hat sich erst Atrophie entwickelt, so ist

dieselbe nicht niehr ganz zu beseitigen. Gefahren aber hat die katarrhalische

Stomatitis auch bei Längerer Dauer nicht; nur bei ganz kleinen Kindern

kann die Störung der Nahrungsaufnahme bedenklich werden.

Therapie. Für die Behandlung der Mundentzündungen kommt in erster

Linie die kausale Indikation in Betracht. Ist eine solche vorhanden (s.oben)

und kann ilir Genüge geschehen, so erübrigt meist eine besondere Lokal

behandlung und die Affektion heilt unter der einfachen Mundpflege, wie

sie auch von Gesunden zur Prophylaxe der Munderkrankungen als

Gebot der individuellen Hygiene zu fordern ist. Der mit stomatitischen

Erscheinungen Erkrankte muß natürlich mit besonderer Sorgfalt auf die

Reinhaltung seines Mundes bedacht sein, ebenso wie derjenige, welcher

durch die Beschaffenheit seiner Zähne oder die Ajt seiner Beschäftigung zu

Munderkrankung besonders disponiert ist, die Regeln der Mundhygiene streng

beobachten muß,
Mundpflege. Während es bei dem zahnlosen Mund des Säuglings und

auch während des Durchbruchs und des Wachstums der Milchzähne innerhalb

der ersten zwei Lebensjahre vorwiegend auf die eigentliche Mundpflege an-

kommt, spielt die Zahnpflege später die Hauptrolle. Beim Säugling genügt

es, wenn zweimal des Tages, morgens und abends, der Mund mit einem

weichen Läppchen (am besten dichtem Verbandmull), das man über den

Zeigefinger stülpt und in abgekochtes Wasser taucht, sanft ausgewischt

wird. Jedes forcierte Reiben ist durchaus zu verwerfen; es soU eben die

Mundschleimhaut, die beim Säugling namentlich in den ersten Monaten

noch recht wenig Flüssigkeit absondert, lediglich von Milchresten gesäubert

werden. Sobald die Zähne durchbrechen, können diese in derberer Weise

abgerieben werden. Späterhin, also etwa vom 2.-3. Lebensjahr ab, kommt
statt dessen vornehmlich die Zahnpflege durch Bürsten in Betracht mit

darauf folgender Mundspülung. Die Zahnbürste soll nicht zu weich gewählt

werden; die in der ersten Zeit durch eine etw^as harte Bürste etwa vor-

kommenden kleinen Verletzungen der Schleimhaut sind ohne jeden Belang.

Das Bürsten selbst soll, damit vor allem die Zahnlücken von Speiseresten

befreit werden, in der Richtung der Längsachse der Zähne erfolgen, und

zwar bei den oberen Zähnen von oben nach unten, bei den unteren von

unten nach oben; übrigens vergesse man nicht, auch die Innenflächen der

Zähne zu bürsten. Das Bürsten soll nicht nur des Morgens, sondern auch

abends vor dem Schlafengehen vorgenommen werden; die zwischen den
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Zälinen liaftenden Speisepartikelchen sind des Nachts besonders scliädiich,

weil die Kau- und Schluckbewegungen fortfallen, der Speichel stagniert und
Zersetzungen leicht Platz greifen. Um das Putzen wirksamer zu machen,
nehme man i'einpulverisierten kohlensauren Kalk (Schlemmkreide), der mit
etwas Ol. Menth, pip. versetzt ist. Jedenfalls sind grobe Pulver zu ver-

meiden, da der Zahnschmelz leicht verletzt wird; auch Kohlepulver sollte

nicht gebraucht werden, da die Kohlepartikelchen leicht in das Zahnfleisch

eindringen und dasselbe blau färben. Empfehlenswert sind dagegen manche
Zahnpasten und -seifen (z. B. Kalodont, Odontine und ähnliche), die aus
Magnes. carb. oder Oalc. carb. mit Sap. medic. unter Zusatz von Ol. Menth,
pip. zusammengesetzt sind; sehr empfehlenswert wegen ihrer leicht anti-

septisclien Wirkung ist auch Kalichloricura-Zahnpasta. Unbedingt notwendig
ist es, die Zähne in regelmäßigen Intervallen, etwa alle halbe Jahre, vom
Zahnarzt kontrollieren zu lassen, damit begirmende Karies bald erkannt und
ihrer Weiterentwicklung durch Plombieren vorgebeugt wnrd. Auch auf die

regelmäßige Entfernung des besonders bei Rauchern reichlichen Zahnsteins
ist zu achten, da derselbe häufig zu Zahnfleischreizung und -entzündung
x\nlaß gibt. Als Mundspülwasser genügt klares AVasser oder Salzwasser

(1 pCt. Kochsalz), andere Zusätze sind beim Gesunden nicht nötig, das
mechanische Moment des Spülens ist die Hauptsache. Doch sind auch
aromatische und gleichzeitig leicht desinfizierende Mundwässer im Handel
viel zu haben, z. B. Odol und Stomatol, ersteres mit Salol, letzteres mit.

Terpinhydrat als wirksamem Bestandteil. Man bereitet sich selbst der-
gleichen durch Zusatz von Myrrhentinktur (ca. 10 Tropfen zu 1 Glas
Wasser), Thymol (2 : 100 Alkohol, davon einige Tropfen dem Wasser zu-
gesetzt), vergl. auch R. No. 1.

Bei bestehender Stomatitis spüle man häufig den Mund mir
leicht adstringierenden oder antiseptischen Mundwässern. Es empfiehlt sich
Borsäurelösung (2—4 pCt.), Kai. hypermanganicum- (0,1—0,5 pCt.) oder
Boraxlösung (1—5 pCt.) zum Mundspülen zu verordnen. Nur bei inten-
siverer Entzündung verordne man Kali chloricum, das dann auch zweck-
mäßig innerlich gegeben wird (R. No. 2). Dies Mittel darf nur in sehr
geringen Dosen angewandt werden, da es bei stärkerer Konzentration ein
schweres Blutgift darstellt und schon viele Todesfälle verursacht hat. In
kleinen Gaben bewährt es sich indes als ein vorzügliches Munddesinfiziens,
da es, ähnlich wie Quecksilber und Blei, auf die Mundschleimhaut ausge-
schieden wird und also eine länger dauernde Wirksamkeit entfaltet.

Im übrigen werde man vor allem den kausalen Indikationen gerecht

:

man vermeide zu heiße oder zu scharfe Speisen, feile bei scharfen Zähnen
Kanten und Ecken ab und lasse sich besonders bei schwereren Allgemein-
krankheiten sorgfältige Mundpflege angelegen sein; namentlich sorge man
bei benommenen Kranken für öfteres Auswischen des Mundes mit einem
feuchten Tuch.

2. Stomatitis ulcerosa, Miiudlaule, Stomakake.

Aetiologie und Pathogenese. Die schwerere Form der Mundentzündung,
bei welcher es zur Geschwürs l)ildung kommt, geht nur in seltenen Fällen
aus der einfachen Form der katarrhalischen Stomatitis hervor, meist ist ihr
von Anfang an ein schwererer Charakter zu eigen, dadurch,' daß die An-
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.sehwellnna; der Schleimhaut sehr schnell höhere und schmerzhaftere Grade

erreicht und bald umschriebene Nekrosen und Ulzerationen eintreten.

Die Ursache der Stomatitis ulcerosa ist mit hoher Wahrscheinlichkeit

in einer bakteriellen Infektion zu suchen, wenigstens kann man nicht selten

konstatieren, daß die Erkrankung von einem Kind aufs andere durcli Trink-

gei'äße oder Löffel übertragen wird. Auch sind in Findel- und Waisenhäusern,

in Krankenanstalten und Kinderkliniken nicht selten besonders in früheren

Zeiten ganze Epidemien ulzeröser Stomatitis beobachtet worden. Aber auch

bei Erwachsenen, welche unter schlechten hygienischen Verhältnissen zu-

sammenwohnen, sind solche Epidemien vorgekommen, namentlich in Kasernen

und Gefängnissen. Daneben finden sich vereinzelte Fälle, bei denen die

Quelle der Infektion niclit klarzustellen ist.

Die bakteriologischen Untersuchungen haben einen einheitlichen Er-

reger der ulzerösen Stomatitis nicht sicherstellen können. Man findet in

dem Eiter und den Membranen, welche die Ulzerationen bedecken, neben

den gewöhnlichen Mundbakterien die bekannten Eitererreger und eine Reihe

von Fadenformen und Spirillen, die im Tierversuch unschädlich sind. Man
kann sich eine krankheitserregende Wirkung dieser Bakterien nur so vor-

stellen, daß vorher die Abwehrkraft der Mundschleimhaut durch ihre Ein-

wirkung herabgesetzt ist und also den Entzündungserregern einen ge-

eigneten Nährboden darbietet. Es ist auch möglich, daß unter epidemischen

Verhältnissen einzelne Entzündungserreger einen besonderen Grad von Viru-

lenz erreichen, der sie befähigi, auch gesunde Schleimhäute zur Ulzeration

zu bringen.

Anatomische Veränderungen. Symptome und Verlauf. Der Beginn

der Erkrankung besteht in starker und schmerzhafter Anschwellung der

Schleimhaut; es kommt rasch zur Nekrotisierung umschriebener Partien,

die nekrotischen Massen werden abgestoßen, und es entstehen mit grau-

gelblichen oder grünlichen fetzigen Massen bedeckte Ulzera, deren Ränder

lebhaft gerötet und geschwollen sind, deren Grimd einen dünnen Eiter

absondert. Die faulige Zersetzung der _
nekrotischen Partien bedingt das

charakteristische Symptom des Foetor ex ore, das der Krankheit den

Namen der Mundfäule gegeben hat. Bevorzugt von der Erkrankung sind

das Zahnfleisch, besonders der Zahnfleischrand der unteren Schneidezähne,

der bald als ein fortlaufender, geschwürig zerfallener, leicht blutender,

mißfarbiger grauer Saum erscheint, dann die von den Zähnen berührten

Stellen der Wangen-, Zungen- imd Lippenschleimhaut. Der schon normaler-

weise angedeutete Wulst an der Innenfläche der Backen, welcher der Be-

rühnmgslinie der Zahnreihen entspricht, bildet sich stärker heraus und trägt

oft auf seiner Höhe, den einzelnen Zähnen entsprechend, eine Kette läng-

licher Geschwüre.

Das subjektive Befinden der Patienten ist in den meisten Fällen ein

außerordentlich trauriges. Einmal werden sie von dem ekelhaften Geruch
aufs äußerste belästigt, und zweitens leiden sie besonders unter der

großen Schmerzhaftigkeit des Zahnfleisches. Wird der Mund ganz stiU

gehalten, so ist das Befinden erträglich, aber schon die Speichelabsonderung,
welche ja oft außerordentlich stark ist, macht Schmerzen, die durch die

Schluckbewegung gesteigert werden. Die Berührung des Zahnfleisches durch

die eingebrachte Nahrung ist unerträglich. Die Patienten haben lebhaften

Durst und vermeiden doch das Trinken wegen der dadurch gesetzten
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Schmerzen. So ist es natürlicli, daß diese Kranklieit, obwohl an sich die

Lebensfunktionen nicht gefährdend, doch die Patienten in kurzer Zeit außer-

ordentlich herunterbringt; namentlich kleine Kinder magern in erschreckender

Weise ab und machen dann einen sciiwer kranken Eindruck. Hierzu

kommen die nicht seltenen Zeichen allgemeiner Infektion, unter denen das

Fieber obenan steht. Dasselbe fehlt freilich in einigen Fällen ganz und

gar, in anderen aber, namentlich bei Kindern, sind abendliche Temperatur-

steigerungen bis 39 Grad regelmäßig; manchmal besteht ein liohes kon-

tinuierliches Fieber, so daß die Patienten einen typhösen Eindruck raachen.

Fast regelmässig findet sich bei Stomatitis ulcerosa eine ziemlich

beträchtliche Schwellung der regionären Lymplidrüsen, also namentlich

am Halse in der Nähe des Kieferwinkels. Diese Schwellung besteht zu-

weilen noch lange Zeit nach Abheilung des Prozesses im Munde, ja sie

kann sich in hartnäckigen Fällen 2—3 Monate lang erhalten, so daß oft

der Gedanke an eine bevorstehende Vereiterung oder womöglich bösartige

Neubildung (namentlich wenn die Anschwellung einseitig ist) auftaucht, bis

schließlich bei ziemlich indifferenter Behandlung die Intumeszenz wieder

verschwindet.

Die Dauer der Stomatitis ulcerosa beträgt gewöhnlich einige Wochen.

Kommt die Affektion zum Stillstand, breiten sich die Geschwüre nicht

weiter aus, so erfolgt meist rasch ihre Reinigung. Die üeberhäutung findet

von den Rändern her statt und führt, da die ülzerationen nicht in die Tiefe

greifen, ohne Hinterlassung von Narben zu völliger Heilung.

Die Diagnose ergibt sich aus den Klagen der Patienten, dem Foetor

ex ore und dem charakteristischen Anblick der ülzerationen und Membranen
an Zahnfleisch, Lippen und Wangen.

In differentialdiagnostischer Beziehung kommt in Betracht, ob es sich

etwa um Diphtherie oder Syphilis handeln könne. Die Diphtherie der

Mundschleimhaut kommt nur in Begleitung der Rachendiphtherie vor; eine

Verwechselung wäre also überhaupt nur in den äußerst seltenen Fällen

möglich, wenn Rachen- und Mundschleimhaut gleichzeitig mit Membranen
belegt sind. Sollte in einem Falle der makroskopische Befund nicht zur

Sicherung der Diagnose ausreichen, so würde die Untersuchung auf Diph-
theriebazillen den Sachverhalt klären. — Die Verwechselung mit Syphilis

kann schon eher eine Rolle spielen, weil diese unter Umständen zu sehr

bösartigen Mundulzerationen führt, die der ulzerösen Stomatitis anatomisch
gleich sind. Die Diagnose wird sich durch den Nachweis des Primäraffekts
und anderer sekundärer Zeichen leicht stellen lassen.

Therapie. Man verordnet den Patienten oft (etwa Y2— 1 stündlich) zu
wiederholende Mundspülungen mit antiseptischen Lösungen, wozu man Kali

chloricum (2—5 pCt.), Kali permangan. (0,1—0,5 pCt.), Wasserstoffsuper-
oxyd (2—10 pCt.) verwendet; daneben giebt man innerlich Kali chloricum
(R. No. 2). Kindern, die noch nicht spülen können, wische man den Mund
mit einem Läppchen aus,» das in eine der genannten Lösungen getaucht ist,

und pinsele eventuell die geschwürigen Stellen direkt mit stärkerer Kali
permang.-Lösung (0,5—1 pOt.); innerlich gibt man ebenfalls Kali chloricum
(R. No. 3). Die fieberhaften Allgemeinerscheinungen werden nach den Grund-
sätzen behandelt, die bei den Infektionskrankheiten auseinander gesetzt

werden. Die Ernährung ist besonders Ixm Kindern stets außerordentlich
schwierig. Warme Flüssigkeiten (Milch, Bouillon und Suppen), sowie einiger-
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niaßeii scliarf schmeckende Getränke, selbst verdünnter Wein, werden auch

bei ausgesprochenem Hunger- und Durstgefühl zurückgewiesen. Man begnüge

sicli dann, eisgekülilte Milch oder dünnes Zuckerwasser oder im Notfalle

nur klares Wasser löffelweise zu reichen. Bei sehr geringfügiger Nahrungs-

aufnaimie gebe man Wasser- oder Nährklystiere. Sind die sclilimmstcn

Tao-e überstanden, so kann man bald zu gehaltvollerer flüssiger Ernährung

übergehen. — JDie nach Ablauf der akuten Erscheinungen zurückgebliebenen

Drüsentumoren behandele man zunächst ganz indifferent durch Einreibung

mit warmem Oel und Bedecken mit Watte. Sollte sich die Schwellung

sehr hartnäckig erweisen, so wende man Einreibimgen mit Schmierseife

(E. No. 4) oder Jodvasogen (6 pCt.) an. Es ist höchst selten, daß der

Drüsentumor in Vereiterung übergeht; dami freilich muß inzidiert werden.

3. Stomatitis mercurialis.

Aetiologie und Pathogenese. Die Mundschleimhaut ist bei jeder

Aufnahme von Quecksilber in den menschlichen Körper als gefährdet zu

betrachten, da sie sich an der Ausscheidung des Quecksilbers aus dem

Körper beteiligt. Neben dem durch die Schleimdrüsen des Mundes abge-

sonderten Quecksilber kommt die von den Speicheldrüsen abgeschiedene

Menge in Betracht. Als Ausscheidungsorgane kommen freilich in größerem

Maße Darm und Nieren in Betracht; es scheint aber, als ob der Anteil

der verschiedenen Organe an der Ausscheidung ein individuell verschiedener

sei, so daß es Personen giebt, bei denen die Mundschleimhaut mehr als

selbst die des Darmes affiziert ist. Sonst ließe sich kaum erklären, warum
bei einzelnen Menschen minimale Dosen von Quecksilber schlimmste Formen
von Stomatitis machen, während andere Personen unter schwerer Enteritis

(Dickdarmdiphtherie) oder nach mehrtägiger Anurie in Folge von Nephritis zu

Gnmde gehen, ohne daß am Munde überhaupt eine Veränderung zu be-

merken ist. Zur Erklärung dieser auffallenden Verschiedenheiten könnte

man im Uebrigen eine individuelle Empfindlichkeit der Mundschleimhaut

annehmen, welche bei dem einen Indi^äduum mehr als beim anderen auf

das ausgeschiedene Quecksilber reagiert.

Der chemische Reiz des ausgeschiedenen Quecksilbers wird durch

schon vorhandene Entzündungsherde gesteigert und außerdem durch die

entzündungserregende Wirksamkeit der Mundbakterien unterstützt. Lokal ist

die Erkrankung der Zähne von besonderer Bedeutung; an kariösen Zähnen,

an Stellen von Zahnsteinablagerung (Gingivitis tartrosa), am durchbrechenden

Weisheitszahn lokalisirt sich zuerst die Entzündung und Geschwürsbildung.

Schließlich haben auch die Bakterien der Mundhöhle iliren Anteil an der

Stomatitis mercurialis; aber erst nach der Schädigung des Gewebes durch das

Quecksilber und der Wirkung des lokalen Druckes, nach vollendeter Nekrose
also, tritt als letztes die Wirkung der Bakterien hinzu; die Eiterungs- und
Fäulnisprozesse sind ihnen zuzuschreiben. Daher ist die mangelhafte Hygiene
und Pflege des Mundes mitverantwortlich für die merkurielle Stomatitis.

Im Uebrigen mag die Menge und Geschwindigkeit der iVusscheidung
des Quecksilbers von dem Verhalten der Zirkulation, bezw. der Arbeits-

tüchtigkeit der Drüsen überhaupt abhängig sein, so daß beispielsweise unter

den Verhältnissen allgemeiner Stauung die Entstehung des Merkurialismus be-

günstigt wird. Oft mag auch eine hlrhöhung der Widerstandsfähigkeit gegen das
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Quecksilber durc)i dauernde Einverleibung allerkleinster Dosen gegeben

werden; so können wir es uns erklären, daß bei der gewerblichen Queck-

silberintoxikation, welche -sich namentlich bei den Arbeitern der Spiegel-

i'abrikation lindet, die Munderscheinungen verhältnismäßig leichter Art sind.

In der ärztliclien Praxis spielt die Stomatitis mercurialis deswegen eine

so große Rolle, weil wir uns bei jeder Quecksilberkur vor ihr in Acht zu

nehmen baben. Es gibt Individuen, die schon nach sehr kleinen Queck-

silbergaben schwere Stomatitis bekommen; wir müssen zu ihrer Erklärung

eine persönliche Idiosynkrasie annehmen. Sonst tritt die Hg-Stomatitis

nach allzu großen Dosen Quecksilber ein — sei es im Laufe von Schmier-

und Spritzkuren, besonders bei der sog. Depot-Therapie, bei welcher un-

lösliche Hg-Präparate eingespritzt werden, wodurch sich die Quecksilber-

wirkung in unberechenbarer Weise kumuliert, sei es nach zu großen oder

zu häufig auf einander folgenden Dosen Kalomel, sei es endlich in Folge zu

reichlicher Sublimatbespüluug von Wunden imd Höhlen — ; auch schon das

allzu häufige Waschen mit Sublimat fülirt hin und wieder zu Stomatitis,

welche namentlich dem Chirurgen außerordentlich unangenehm werden

kann. Die sehr großen Sublimatdosen, wie sie zum Zweck des Suicidium

genommen werden, führen meist durch Verätzung des Magens, blutige

Diarrhöen oder schnelle Urämie zum Tode, ehe es zur Stomatitis kommt.
Symptome und Verlauf. In den leichteren Formen, namentlich bei

der gewerblichen Quecksilberintoxikation, ist die Schleimhaut des Mundes und

Rachens gerötet und geschwollen; besonders der Rand des Zahnfleisches

ist stark gerötet und gevmlstet; die Zähne sind schmerzhaft, vom Zahn-

fleisch teilweise entblößt, gelockert; die Speichelsekretion vermehrt, seltener

vermindert. Bei der schwereren Form tritt nach einem kurzen Vorstadium,

das durch lästigen Metallgeschmack und Trockenheit im Munde sich kimd-

gibt, sehr schnell Schmerzhaftigkeit und Anschwellung des Zahnfleischsaums

ein, gleichzeitig starke Salivation. Das Zahnfleisch wird aufgelockert, kolbig

verdickt und hebt sich von den Zähnen, resp. dem Alveolarfortsatz ab;

unter dem Zahnfleisch quillt oft reichlich Eiter hervor oder läßt sich dui'ch

Druck entleeren ; die Zähne sind schmerzhaft, wacklig, der Kranke hat das

Gefühl, als ob sie länger würden. Der ganze Zahnfleischsaum zerfällt

schließlich in eine graue schmierige Masse; an der Innenfläche der Wangen
und Lippen, sowie am weichen Gaumen treten mit weißgrauen Mem-
branen bedeckte Geschwüre auf; die Zunge ist meist ebenfalls entzündet und
mehr weniger stark geschwollen. Die Speichelsekretion kann auf 2—3 Liter

und mehr ansteigen; die Speicheldrüsen schwellen oft an. Der Geruch aus

dem Munde ist ein sehr starker und widerwärtiger; anfangs ist er ein eigen-

artiger, nicht fauliger, später dem bei der gewöhnlichen Stomakake gleich.

Die Geschwüre breiten sich aus, mehr in die Breite, als in die Tiefe. Hört
die Hg-Zufuhr auf und wird die richtige Pflege und Behandlung eingeleitet,

so geht die Salivation meist nach einigen Tagen zmück, die Schwellung
der Schleimhaut läßt nach und die Geschwüre reinigen sich und heilen,

gewöhnlich ohne Hinterlassung von Narben; selbst die locker gewordenen
Zähne können nach geraumer Zeit wieder fest werden.

Die schwerste Form der merkuriellen Stomatitis, die sogenannte über-
akute, kommt heutzutage nur selten zur Beobachtung. In früherer Zeit,

als man bei der Behandlung der Syphilis mit Quecksilber die Stomatitis

wegen der Salivation als etwas Günstiges ansah, weil der Speichel das
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spezifische Gift der Syphilis eliminieren sollte, kamen die schwersten Formen

der merkuriellen Stomatitis häufiger zm- Anschauung (Fournier's „histo-

rische Stomatitis"): der ganze Mund war in ein großes Geschwür ver-

wandelt, die Zähne fielen aus, phlegmonöse Prozesse an Zunge und Mund-

boden Nekrose der Kieferknochen bildeten sich aus, die Heilung kam nur

mit Hinterlassung von Narben und Defekten (Kieferklemme u. a.) zustande.

Ulrich V. Hutten hat in seiner Lebensbeschreibung das klassische Bild

dieses traurigen Leidens gezeichnet. —
Diagnose. Die merkurielle Natur der Stomatitis wird aus den An-

gaben des Patienten diagnostiziert. In zweifelhaften Fällen muß das Queck-

silber im Harn nachgewiesen*) werden.

Die Prognose ist natürKch von dem Grade der vorhandenen Mund-

entzündung abhängig, im Allgemeinen aber ist sie eine günstige. Wenn

nicht von selten anderer Organe in Folge der Quecksilbervergiftung Gefahren

drohen, so kommt die Stomatitis bei Aussetzen der Quecksilber-Zufuhr,

Beförderung der Ausscheidung desselben und geeigneter, lokaler Behandlung

meist nach einiger Zeit zur Heilung, von den schwersten Fällen abgesehen

sogar ohne bleibende Veränderungen.

Therapie. Von besonderer Wichtigkeit ist es, bei Einleitung einer

Quecksilberbehandlung (sei es Liunktions- oder Injektionskur) Maßregeln

zu treffen, um der Entstehung der Stomatitis vorzubeugen. Bei der Be-

deutung, welche, wie oben erwähnt, gerade kariöse Zähne für die Stoma-

titis haben, ist es zunächst notwendig, die Karies der Zähne möglichst

zu beseitigen, sei es durch Extraktion, sei es durch Plombierungen; nächst-

dem spielt die Hauptrolle eine gründliche Reinhaltung des Mundes, der

Zähne und Zahnlücken, die freilich bei weitem sorgfältiger als unter

normalen Verhältnissen gehandhabt werden muß. Die Zähne müssen des

Morgens nach dem Erwachen, nach jeder Mahlzeit und des Abends vor

dem Schlafengehen mit einer nicht zu harten Bürste gebürstet werden,

wobei am besten Zahnpulver oder Zahnpasta in Anwendung kommt; nach

dieser Reinigung soll der Mund mit einer desinfizierenden Lösung (Kali chlor.-,

Liq. Alum. acet.- oder AlsoUösung R. No. 5) ausgespült werden; außerdem

soll der Patient Y2— 1 stündlich Mundspülungen mit einer der genannten

Lösungen vornehmen (wozu er am besten die Mixtur in einer gut verkorkten

— event. mit Patentverschluß versehenen — Flasche bei sich trägt). Wenn
man in dieser Weise für Mund- und Zahnpflege sorgt und außerdem die

Vorsicht übt, öfter die Mundschleimhaut zu kontrollieren und beim ersten

Zeichen einer stärkeren Mundentzündung sofort die Quecksilberkur zu

unterbrechen, wird man wohl stets die unangenehmen Erscheinungen der

merkuriellen Stomatitis vermeiden können.

Die Behandlung' fällt mit derjenigen der ulzerösen Stomatitis über-

haupt zusammen. Besondere Aufgaben erwachsen nur aus der Indikation

*) Etwa 1 Liter Harn wird auf 60—SO" erwärmt, mit Salzsäui-e angesäuert und nun
kurze Zeit mit '/a g gut aufgcfascrter Messingwolle (Lametta) digeriert. Nach einer Stimde
wird der Harn abgegossen, die Messingwolle erst mit heißem Wasser, dann mit Alkohol,

schließlich mit Aether gewaschen und zwischen Fließpapier getrocknet. Die Messing-

wollc wird nun in eine enge Glasröhre gestopft, welche danach auf beiden Seiten in

Kapillaren ausgezogen wird. Erhitzt man das Glas mit der Messingwolle in der Flamrae,

so sublimiert das Quecksilber und in den Kapillaren erscheinen silberglänzende Ringe.

Hat man vorher ein Körnchen Jod in die Kapillare geschoben, so bildet sich rotes Queck-
silberjodid.

G. Klemperer, Lehrbuch der inneren Medizin. I. Bd. O
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der Ausscheidung des Hg aus dem Körper. Dazu dient Anregung der

Diurese durch reichliclies Trinken von Wasser, Mineralwasser, Zitronensaft,

Milch. In gemessenen Zwischenräumen, je nach dem Kräftezustand des

Patienten, ist es gut, eine stärkere Scliwoißausscheidung iiervorzurufen,

da der Schweiß nacligewiesenermaßen nicht geringe Mengen Hg aus dem

Körper bringt. Es kommen dieselben Schwitzprozeduren in Betracht, die

bei der Therapie der Nierenentzündungen beschrieben werden. Schiießlicii

empfiehlt sich der Gebrauch von Schwefelbädern, deren künstliche Be-

reitung im Kapitel der medizinischen Technik nachzulesen ist. Natürliche

Schwefelbäder giebt es in Aachen, Weübach, Nenndorf, deren Besuch nach

Hg-Kureu und Hg-Vergiftungen wohl ratsam sein kann.

Es ist selbstverständlich, daß das Quecksilber sofort ausgesetzt

werden muß, wenn die ersten Anzeichen von Stomatitis sich zeigen. Bei

Darm- und Leberkrankheiten hat dies ja keine Bedeutung; sehr schMäerig

ist jedoch die Situation des Arztes, wenn Stomatitis in Fällen auftritt,

welche die Weiteranwendung des Quecksilbers gebieterisch verlangen, also

bei frischer Lues. Dann muß man, zunächst gieicMalls unter Aussetzen

des Quecksilbers, die Stomatitis energisch behandeln und möglichst zu be-

seitigen suchen; alsdann kann man die Quecksilberkur, unter noch sorg-

samerer Mundpflege, vorsichtig wieder aufnehmen, um sie eventuell bei

stärkeren Beschwerden von Seiten des Mundes wieder für einige Zeit zu

unterbrechen. Mit Geduld gelangt man schließlich doch zum Ziel.

4. Stomatitis saturnina.

Obgleich die Verhältnisse bezüglich der Beteiligung der Mundschleim-

haut bei der Bleiintoxikation ähnlich liegen wie bei der mit Quecksilber,

kommt doch die Stomatitis saturnina verhältnismäßig wenig in Betracht,

weil die Mundschleimhaut offenbar gegen die durch sie ausgeschiedenen

löslichen Bleiverbindungen viel weniger empfindlich ist. Die Ausscheidung

des Bleies wird an dem grauschwärzlichen Saum erkannt, welcher das

Zahnfleisch der Bleivergifteten umrandet (Bleisaum). Dabei kommt es nm-

zu geringfügigen, rein katarrhalischen Erscheinungen; Geschwüre werden
kaum je bemerkt, schlechter Geschmack und Trockenheit des Mundes
bilden die hauptsächlichsten Klagen, welche raeist einer besonderen Be-

handlung nicht bedürfen.

Die Bedeutung der Bleistomatitis und des Bleisaumes liegt vielmehr

in diagnostischer Beziehung, weil sie das Vorhandensein einer Bleiintoxika-

tion bei sonstigen Vergiftungserscheinungen (Kolik, Lähmung, Krämpfen)
sicher stellen.

5. Stomatitis scorbutica.

Ebenso wie Gifte, welche in den Körper von außen her eingeführt werden,

durch die Mundschleimhaut zur Exkretion gelangen, können auch endogene
Kranklieitsgifte durch ihre Ausscheidung an derselben schwere Veränderungen
hervorbringen. Wie man sich in jedem Falle von Stomatitis fragen muß, ob
es sich um die Rekation auf eine Vergiftung handelt, so ist des Weiteren zu

fragen, ob nicht etwa die Stomatitis die Teilerscheinung einer schweren
Allgemeinerkrankung darstellt. Diejenige Allgemeinkrankheit, zu deren
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wesentlichsten Symptomen eine schwere Stomatitis gehört, ist der Skorbut,

über welclien unter den Blutkranklieiten näher geliandelt wird.

Anatomisch und symptomatologisch gleicht das Bild der skorbutischen

Stomatitis dem der anderen Formen der ulzerösen Mimdentzündung. Nur da-

durch ist es ausgezeichnet, dass teils im Beginn, teils im Verlauf derselben

Blutimgen aus dem Zalmileisch auftreten, die so schwer sein können, daß

aucli ohne andere Zeichen von Skorbut daraus schwere Anämie und Hin-

fälligkeit entsteht. Der besondere Cliarakter der Stomatitis wird durch die

übrigen Zeichen des Skorbuts (die allgemeine Erschöpfung, Blutungen in

die Haut, Schleimhäute, Muskeln und die Schmerzen) meist leicht erkannt.

In dieser Beziehung ist die Schilderung der Krankheit a. a. 0. nachzulesen.

Immerhin bleibt manchmal die Deutung einer Stomatitis längere Zeit

zweifelhaft, sofern sie den Anfang oder gar die alleinige Erscheinungsform

des Skorbuts darstellt, um so zweifelhafter, wenn es sich nicht um epi-

demisches, sondern sporadisches Auftreten handelt.

Therapie. Bei der Behandlung der skorbutischen Stomatitis ist auf

die Allgemeinbehandlung der Grundkrankheit das entscheidende Gewicht zu

legen. Die lokale Behandlung des Mundes ist dieselbe wie bei den anderen

Formen der Stomatitis.

6. Stomatitis phlegmonosa; Angina Lndovici.

Oberflächliche Eitenmg kommt bei den schwereren Formen der Stomatitis

häufig vor, bei der ulzerösen Entzündung ist sie ganz gewöhnlich vorhanden.

Das Tiefergreifen der Eiterung auf das submuköse und noch tiefere Gewebe

ist selten. Eigentlich ist die Stomatitis phlegmonosa als eine chirurgische

Krankheit zu betrachten, die wie jede andere Phlegmone möglichst früh-

zeitig mit breiten Inzisionen zu behandeln ist. Doch verdient sie an dieser

Stelle Erwähnung, weil die Ursache nicht selten in vorhergehenden Er-

krankungen der Mundschleimhaut gelegen , ist.

Aetiologie. Man findet als Ursache entweder Verletzungen der Schleim-

haut, Verätzungen oder Verbrennungen, oder Ulzerationen diphtheritischen,

tuberkulösen oder syphilitischen Ursprungs. Bisweilen steht die phlegmonöse

Entzündung mit einem Gesichtserysipel im Zusammenhang, wobei dieses auf

die Mundhöhle sich fortpflanzt, seltener der Prozeß im Munde beginnt und

nach außen fortkriecht. Schließlich kommt eine phlegmonöse Stomatitis

ohne vorherige Schleimhautinfektion, als Sekundärinfektion, im Verlaufe von

schweren Infektionskrankheiten, bei Scharlach und Typhus vor. Der In-

fektionseiTeger scheint in allen diesen Fällen der Streptokokkus zu sein.

Symptome. Gekennzeichnet ist die Stomatitis phlegmonosa einerseits

durch die Allgemeinerscheinungen der schweren Infektion, besonders das

hohe Fieber, das öfters mit Frösten einhergeht, andererseits durch die rasche

Schwellung und die brettartige Härte der befallenen Partie. Die Um-
gebung derselben zeigt oft ödematöse Schwellung; Oedem der Augenlider

kann eintreten, wenn die Wangenschleimhaut phlegmonös infiltriert ist; die

benachbarten Lymphdrüsen (Unterkieferdrüsen) sind geschwollen.

Der Ausgang ist verschieden, je nachdem es zu zirkumskripter

Abscedierung kommt — kleinere oder größere Abszesse können sich dann

nach der Mundhöhle öffnen oder nach außen durchbrechen — oder die

phlegmonöse Infdtration sich diffus ausbreitet; größere Partien des Gewebes

2*
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werden dann durch die Eiterung zerstört, septische Erscheinungen und

Metastasen treten auf, und es kann zu schwerster AJlgemeinerkrankung

und tödlichem Ausgang kommen.
Derartige pldegmonöse Entzündungen kommen an den Lippen und

Wangen vor. Häufiger lokalisiert sich die phlegmonöse Stomatitis in der

Zunge; von^der Glossitis plilegmonosa soll unten noch die Rede sein.

Ein besonderes Krankheitsbild giebt die Phlegmone unterhalb der

Zunge, am Mundboden, die von dem Stuttgarter Arzte Ludwig (183fi—65)

näher beschrieben und unter dem Namen Angina Ludovici bekannt ist.

Auch hier handelt es sich um eine Infektion, wahrscheinlich mit Strepto-

kokken und Staphylokokken, die von der Mundschleimhaut ausgeht. Die

Entzündung verbreitet sich in dem Bindegewebe zwischen den Muskeln des

Mundbodens, zwischen Unterkiefer und Zungenbein. Die brettharte Infiltration

dieser Partie ist sowohl vom Munde aus, wie vom äußeren Halse her fühlbar.

Die rasche Anschwellung drängt die Zunge nach oben, erschwert die Be-

wegungen derselben, das Schlucken und Sprechen; Verbreitung der Infiltration

nach unten und Oedem führen zu Verengerung des Larynx, zu Kompression

der Trachea und gefährden die Atmung. Fieber und septische Erscheinungen

gestalten das Bild der Ludwig' sehen Angina vollends lebensgefährlich.

Die Prognose der phlegmonösen Stomatitis ist stets ernst, da die

Verallgemeinerung der Eiterung nie auszuschließen ist. Sie ist andererseits

aber, bis wirkliche Pyämie vorliegt, nie ganz schlecht zu stellen, da in

jedem Stadium noch der Prozeß sich abgrenzen kann. Das harte Infiltrat

kann sogar ohne Abszedierung zur Zerteilung kommen, ein freilich seltenes

Ereignis, mit dem nicht gerechnet werden kann. Es kann aber auch zur

lokalisierten Abszeßbildung ohne allgemeine Intoxikation kommen und also

Heilung ohne allzu schwere Schädigung eintreten. Die allgemeine Wider-

standskraft des Organismus fällt für die Stellung der Prognose vornehmlich

ins Gewicht. Frühzeitiges und energisches Eingreifen bessert die Voraus-

sage in ausschlaggebender Weise.

Die Behandlung der Phlegmone im Munde kann im Anfange mit Jod-

pinselung auf die Schleimhaut, Einreibung von Unguentum cinereum auf die

entsprechende äußere Haut, kalten Umschlägen, Eiskühlung und Alkoholver-

bänden die Entzündung aufzuhalten suchen; auch Kollargol in Salbenform

(R. No. 6) oder als Injektion (R. No.7), ist oft erfolgreich. Im allgemeinen soll

man mit derartigen antiphlogistischen Maßnahmen nicht zu viel Zeit ver-

lieren. Zeigt die Bretthärte und das Fieber, daß die Phlegmone sich aus-

breitet, so schreite man früh und ausgiebig zum chirurgischen Eingriff.

Blutentziehung durch Blutegel und oberflächliche Skarifikationen reichen nicht

aus; tiefe und große Inzisionen, die den Eiterherd bioslegen, sind unbedingt

erforderlich. Besonders bei der Infiltration am Mundboden ist ein ergiebiges

und frühes Inzidieren dringend geboten; die Nähe der großen Gefäße und

des Larynx läßt hier die Ausbreitung der phlegmonösen Entzündimg be-

sonders gefährlich erscheinen. Die Inzision findet, wenn Rötung und

Spannung oder Oedem der Haut unterhalb des Kinns vorlianden ist, an

dieser Stelle statt; sie muß aber durch die 'tiefe Halsfaszie hindurchgehen,

um den Herd der Eiterung wirklich zu Irefl'en. Trotz erfolgreicher Operation

kann es zu tödlicher Blutvergiftung kommen.
Wer auf diesem Gebiete keine besondere chirurgische Erfahrung hat,

wird gilt tun, 'Sich spezialistisch-chirurgische Hilfe zu verschaffen.
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7. Stomatitis ft-aiigraenosa, Noma.

Gcangränöse Prozesse kommen in seltenen Fällen, unter besonders un-

günstigen Verhältnissen, als Ausgänge bei ulzeröser und phlegmonöser

Stomatitis zur Beobachtung. Schlechte Ernährungsverhältnisse und mangel-

hafte Hygiene, Skrophulose, schwere Infektionskrankeiten, besonders Unter-

leibstyphus, disponieren dazu. Der 'gangränöse Zerfall greift von der Ober-

fläche der ulzerierten Schleimhaut in die Tiefe oder beginnt in phlegmonös

infiltrierten tieferen Partien; ei- kann durch demarkierende Entzündung zir-

kumskript werden oder diffus sich ausbreiten.

Ein Krankheitsbild eigener Art bildet die gangränöse Entzündung

•der Wange, die unter dem Namen Noma {mfA.ij = Weide
^

x/«>«t^ = weiden,

um sich fressen) oder Wasserkrebs beschrieben ist.

Aetiologie und Vorkommen. Die Noma scheint in unserer Zeit sehr

selten zu sein, und ihre Beschreibung ist eigentlich mehr von historischem

Interesse. Sie kam nur unter besonders ungünstigen hygienischen Umständen,

in Zeiten von Himgersnot und bei einer durch Entbehrungen geschwächten

Bevölkerung, in epidemischer Ausbreitung zur Beobachtung. Sie befiel

Kinder, die durch voraufgehende schwere Krankheit (bösartige Masern,

Scharlach u. s. w.) besonders angegriffen waren; bei Erwachsenen wurde

sie überhaupt nur selten beobachtet. Vereinzelte Fälle sind auch in neuerer

Zeit beschrieben worden.

Eine infektiöse Ursache ist wohl zweifellos vorhanden, obwohl die

pathogenen Erreger nicht sichergestellt sind. Mit der Diphtherie hat die

Noma jedenfalls nichts zu tun. üebrigens muß eine besondere Beteiligung

des Nervensystems angenommen werden, denn die Erscheinungen des Zer-

falls sind anscheinend weit stärker als die der Entzündung, und der Prozeß

grenzt sich stets in der Mittellinie ab.

Symptome. Nach den vorliegenden Beschreibungen geht der Noma
gewöhnlich keine stomatitische Affektion voraus, sondern sie tritt primär als

selbständige Krankheit auf. In der Nähe des Mundwinkels entwickelt sich

eine Schwellung, äußerlich durch blasse, öderaatöse Spannung der Haut kennt-

lich; an der Innenfläche der Wange sieht man bisweilen ein mit trübem In-

halt gefülltes Bläschen; dasselbe platzt, es liegt ein Geschwür mit miß-

farbenem Grunde zu Tage. Oefters ist ein grau-grünlicher Fleck inmitten der

wenig geschwollenen Schleimhaut das erste, was zur Beobachtung kommt.
Ueberraschend schnell entwickelt sich daraus der brandige Zerfall, unter

jauchender Eiterung werden mißfarbene Gewebsfetzen losgestoßen; die Zer-

störung schreitet unaufhaltsam vor, die Backe wird perforiert, Lippe und Kinn

werden zerfressen, die Nasenöffnung zerstört, bis zu den Augen hin breitet

sich der Defekt aus. Die Zunge wird regelmäßig verschont, auch über-

schreitet der Prozeß nicht die Mittellinie. Selten kommt der gangränöse

Prozeß zum Stillstand; unter Hinterlassung kleinerer oder größerer Defekte,

unter Bildung entstellender Narben (Kieferklemme) tritt Heilung ein; häufiger

erfolgt nach umfangreicher Ausdehnung der Zerstörung, durch das von
Frösten begleitete septische Fieber, durch die zunehmende Entkräftung,

nicht selten durch komplizierende Affektionen: Diarrhöen, Bronchopneumonie,
Lungengrangrän nach 2—3 Wochen der Tod.

Therapie. Die Behandlung ist eine chirurgische. Mit Schere und Messer

muß alles Krankhafte abgetragen, die Umgebung mit scharfem Löffel energisch
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ausgekratzt und mit dem Höllensteinstift oder besser dem Thermokauter

gCcätzt werden. Daneben ist der Erhaltung und Hebung der Kräfte durch

Pflege und Ernährung die größte Aufmerksamkeit zuzuwenden. Koramt die

Gangrän zum Stillstand und bedecken sich die Wunden mit guten Granu-

lationen, so ist es Aufgabe der weiteren Behandlung, durch plastische Em-

griffe Entstellungen und Defekte zu verhüten und auszugleichen.

8. Stomatitis gonorrhoica.

Gonokokken-Infektion der Mundhöhle kommt seltenerweise bei Neu-

geborenen vor, durch Ansteckung vom Sekret gonorrhoischer Konjunktivitis

oder auch intra partum durch Manipulationen mit dem Finger des Arztes

oder der Hebamme. Charakteristisch für die gonorrhoische Stomatitis ist

die eitrige Sekretion und eine weißlich-gelbe Verfärbung der Mundschleim-

haut; auf der Höhe der Erkrankung bilden sich zahlreiche kleinere oder

größere Erosionen, tiefere Geschwüre fehlen.

Die Diagnose gründet sich natürlich in erster Linie auf dem bak-

teriologischen Nachweis der Gonokokken im Eiter. Bei Neugeborenen kann

die Affektion durch Beeinträchtigung des Saugvermögens gefährlich werden

;

unter Fieber und Diarrhöen kann es durch fortschreitenden Marasmus zum

Tode kommen. Häufiger jedoch ist ein günstiger Verlauf beobachtet worden,

die Sekretion nimmt bald ab, die Erosionen heilen; nach ca. 2 Wochen ist

die Heilung vollendet.

Therapie. Zur Behandlung der Mundgonorrhoe ist Pinselung mit

Argentum nitricum (2proz. Lösung) und bei Neugeborenen häufiges Ab-

tupfen mit Sublimat (1:2000) zu empfehlen; stärkere Aetzungen sind zu

widerraten.

9. Stomatitis aphthosa.

Unter Aphthen versteht man kleine, flache, linsen- bis erbsengroße,

gelblich-weiße oder gelblich-graue, von einem roten Hof umgebene Flecke
in der Schleimhaut,, welche fibrinöse Exsudate innerhalb der unteren

Epithelschichten, zwischen der intakten oberen Epitheldecke und der Sub-

mukosa darstellen. Diese kleinen fibrinösen Exsudate sind ihrerseits die

Folge einer besonderen Infektion, deren Erreger freilich nocli nicht fest-

gestellt ist. Die in den Plaques nachgewiesenen Staphylokokken und

Streptokokken muß man wohl als sekundär eingewandert ansehen, da man
sie auch sonst bei den verschiedensten Schleimhautaffektionen des Älundes

findet. Der rote Hof um die Aphthen ist die Folge der primären fibri-

nösen Entzündung, wie ja jedes entzündliche Exsudat als Fremdkörperreiz

auf die Umgebung wirkt. — Die aphthösen Flecke lassen sich nur mit

Gewalt, unter Zerstörung des oberflächlichen Epithels, fortwischen; es liegt

dann das epithelentblößte, leicht blutende Korium zu Tage. Die aplithösen

Exsudate können, ohne daß das Epitliel über ihnen zu Grunde gelit, resor-

biert werden. Häufiger wird nach ein- oder melirtägigem Bestehen der

Plaques die Epitheldecke macericrt und abgescheuert, es entsteht dann die

offene Aphthe; die Pseudomembran löst sicli ab, oft rollt sie sich von

der Peripherie her zusammen, es hinterbleibt eine Erosion. Dagegen ent-

stehen aus den Aphthen keineswegs Ulzerationen (daher der Name von
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d-(fi>äM = ich zerstöre nicht) und ebensowenig haben die Aphthen etwas

mit Bhischcnbildnng zu thim, wie sie bei dem Herpes, beim Schleimhaut-

pemphigus und anderen älmlichen Erkrankungen statt liat.

Die Stomatitis aphthosa kommt vorwiegend bei Kindern vor und

steht unzweifelliaft mit der Dentition in Zusammenliang; daher stellt das

2. Lebensjahr das hauptsächliche Kontingent. Bei Erwaclisenen sind es zum

Teil örtliche Reize durch scharfe Zähne, schlecht sitzende Gebisse, auch

scharfe Nahrungsmittel, welche Aphthenbildung hervorrufen; besonders häufig

kommt dieselbe bei Frauen zur Beobachtung, nicht selten in offenbarem Zu-

sammenhange mit den sexuellen Funktionen, der Menstruation, Schwanger-

schaft oder Geburt; auch Magen- und Darmstörungen gehen hier und da

mit Aphthen im Munde einher. In manchen dieser Fälle kommt es zu

regelmäßiger oder in unregelmäßigen 'Intervallen erfolgender Wiederkehr

der Aphthen, so beispielsweise bei jeder Menstruation. Zum Teil aber ist

kein ursächliches Moment für das Erscheinen der Aphthen auffindbar, die-

selben erscheinen ebenso unvermittelt wie unerklärt.

Die Aphthen treten an allen Stellen der Mundschleimhaut auf, mit Vor-

liebe an den Lippen und Wangen, an der Zunge und am Zahnfleisch, aber

auch am Gaumen, an den Fauces und Tonsillen. Die einzelnen Flecke, die

rundlich oder länglich gestaltet sind, wachsen nicht über Linsengröße,

durch Konfluieren mehrerer aber entstehen größere Plaques. Die Dauer
der einzelnen Aphthe — bis zur Resorption des pseudomembranösen sub-

epithelialen Exsudats oder zur Ueberhäutung der exkoriierten offenen Aphthe —
beträgt nur 3, 4 Tage bis zu 1 Woche; doch treten meist Nachschübe

neuer Plaques, deren Gesamtzahl oft eine recht erhebliche ist, auf, so

daß die ganze Affektion sich über mehrere Wochen erstrecken kann.

Die Symptome der Aphthen sind lokale Schmerzen, die bei Be-

rührung sich steigern. Anfangs besteht bei reiclilicher Aphthenbildung wohl

Hitze und Trockenheit im Munde, später meist gesteigerte Speichelsekretion.

Durch Beeinträchtigung des Kauens und Erschwerung der Sprachbewegungen

kann das an sich harmlose Leiden, besonders bei häufiger Wiederkehr, sehr

lästig werden. Durch die erschwerte Nahrungsaufnahme können namentlich

kleinere Kinder beträchtlich herunterkommen.

Die Therapie sucht die lokale Reizung durch reizlose Kost und pein-

lichste Mundpflege zu beseitigen. Doch gelingt es mit diesen Maßnahmen
keineswegs immer, den Nachschüben und der Wiederkehr der Aphthen vor-

zubeugen. Die ausgebildete Aphthe wird mit leicht antiseptischen Mitteln

behandelt; besonders eignet sich auch hier zum Mundspülen Kali chloi'icum

(1— 5 pCt. oder 1/2 Theelöffel auf 1 Glas Wasser) und Kali permanganicum

(0,1—0,5 pCt. oder 1—2 Kryställchen auf 1 Glas Wasser). Man kann auch,

was namentlich bei Kindern empfehlenswert ist, kleine Dosen von Kali

chloricum innerlich geben (R. No.2 und No. 3). Sollte unter dieser Behandlung
nicht bald Bessenmg eintreten, so pinsele man die einzelnen Aphthen mit

stärkerer Lösung von Kali pormang. (0,5— 1 pCt.) oder auch 1—5 proz.

Höllensteinlösung. Zur Linderung der Schmerzen wird der Mund mit

warmem Wasser gespült, dem einige Tropfen Opiumtinktur zugesetzt sind.

Nur wenn die Beschwerden eine ganz besondere Höhe erreichen, würde man
bei Erwachsenen die Aphthen mit Kocainlösung (10 pCt.) leicht betupfen.

Doch denke man stets daran, daß Kocain ein höchst düferentes Mittel ist,

bei dessen Anwendung man vielen unangenehmen ZufäUen ausgesetzt sein kann.
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Die Ernährung gelingt bei Kindern oft nur mittelst gekühlter Getränke, die

man, wenn das Saugen unmöglich ist, mit dem Löfl'el einflößen muß.

10. Bediiar'sche Aphthen

(nach dem Wiener Kinderarzt Bednar benannt) sind nicht eigentlich

Aphthen, sondern an der Uebergangsstelle des harten in den weichen

Gaumen beiderseits seitlich von der Mittellinie, meist über dem Hamulus

pterygoideus gelegene, kleine oberflächliche Geschwüre von weiß-gelblichem

Aussehen. Dieselben kommen häufig bei kleinen Kindern in den ersten

Monaten vor und verdanken, wie man wohl mit Recht annimmt, trauma-

tischen Einflüssen — Verletzungen beim Saugen, zu starkem Auswischen

des Mundes — ihre Entstehung. Strafl'e Spannung der hier besonders

dünnen und anämischen Schleimhaut soll die leichte Verletzlichkeit gerade

dieser Stellen verursachen. Die etwa linsengroßen Geschwürchen sind

meist ohne Bedeutung; die Kinder schreien viel und saugen schlecht, aber

die Affektion geht schnell und ohne besondere Behandlnng vorüber. Bei

schlecht gepflegten und heruntergekommenen Kindern zeigen die Bednar-
schen Aphthen keine Heiltendenz ; sie werden größer und tiefer, komplizieren

sich mit Soor und beschleunigen den Verfall des Kindes. Pinselungen mit

Borglyzerin oder Höllenstein (4 pCt.) können in solchen Fällen notwendig

werden, um die Geschwüre zur Heilung zu bringen.

11. Stomatitis vesiciilosa epizootica, Maul- und Klauenseuche beim
Menschen.

Die unter dem Namen Maul- und Klauenseuche bekannte Infektions-

krankheit der Rinder und anderer Haustiere kann durch Milch, Butter

oder Quarkkäse oder direkt durch die Sekrete des kranken Tieres auch
auf den Menschen übertragen werden. Ist dies einmal geschehen, so kann
die Erkrankung sich durch Ansteckung von Mensch auf Mensch weiter

verbreiten.

Bei der Maul- und Klauenseuche kommt es ebenfalls zu ausgebreiteter

Aphthenbildung, weswegen sie auch als Aphthenseuche bezeichnet wird.

Doch unterscheidet sie sich von den einfachen Aphthen unschwer durch
die stärkere Affektion des Mundes, die neben Aphthen Bläschen und Ge-
schwüre, sowie ausgesprochene diffuse Stomatitis zeigt, ferner durch die

Allgemeinerkrankung, die sich in der Bläscheneruption auf der Haut und
oft in Erscheinungen allgemeiner Infektion (Fieber, Magendarmstörungen,
Blutungen) äußert.

Das Krankheitsbild gestaltet sich folgendermaßen: Auf einen initialen

Schüttelfrost folgen meist unter höherem Fieber mehr oder minder ausge-
prägte AUgemeinerscheinungen: lebhaftes Krankheitsgefühl, Schmerzen in

den Extremitäten, im Kreuz und im Leib, Brechneigung. Erst nach einigen
Tagen treten allmählich die für die Erkrankung cliarakteristischen Er-
scheinungen auf, bestehend in Entzündung und erheblicher Schwellung der
Mundschleimhaut mit starkem Zungenbelag, Entwicklung von Bläschen an der
Zunge, den Lippen, Mundwinkeln, Wangenschleirahaut. Die Bläschen platzen
sehr bald und hinterlassen seichte Geschwüre, die verschieden groß (bis

zur Größe eines 5 Pfennigstückes) sind. Auf der Höhe der Erkrankung
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zeigt sich ferner raeist an den unteren Extremitäten ein petechiales Exanthem,

ähnlich dem Masernaiisschlag. Hat die Krankheit dieses Stadium erreicht, so

o-ehen dieKrankheitsersclieinungen wieder zurück und machen nach 1—2Wochen

dem normalen Verhalten Platz. Der Verlauf ist fast durchgehends ein milder.

Der Erreger der Aphthenseuche wurde bisher nicht sicher nachge-

wiesen. So Tiel steht jedenfalls fest, daß der Krankheitsstoff auch außer-

halb des Tierkörpers noch lange (bis 14 Tage) haltbar ist und zur An-

steckung führen kann.

Therapie. Die Behandlung der an Aphthenseuche Erkrankten muß

neben der lokalen Affektion vor allem den Allgemeinzustand berück-

sichtigen. Lokal sind die S. 12, 14 aufgeführten Mundwässer zu Spülungen,

auch event. Höllensteinlösung zum Aetzen der Bläschen und Geschwürchen

zu verordnen. Besondere Aufmerksamkeit erheischt die Ernährung der

Patienten, die mit Rücksicht auf die schmerzhafte Mundaffektion vorwiegend

von flüssiger Diät, namentlich eisgekühlter Milch, Gebrauch machen wird.

Die Kenntnis von der liebertragbarkeit der Maul- und Klauenseuche

auf den Menschen hat naturgemäß prophylaktische Bestimmungen not-

wendig gemacht, die zum Teil durch das Gesetz festgelegt sind. So ist

bestimmt worden, daß die Milch von schwer erkrankten Kühen ganz ver-

worfen, von leichter erkrankten höchstens im abgekochten Zustande ab-

gegeben werden soll. Das Fleisch darf, nach Entfernung der kranken

Teile, ebenfalls nur nach gründlichem Kochen feilgeboten werden. Be-

sondere veterinärpolizeiliche Bestimmungen regeln die Art und Weise des

Transports erkrankter Tiere und die Desinfektion der verseuchten Ställe.

12. Lenkoplakia oris (Leukoma, Leukokeratosis).

Durch geringfügige, aber langdauernde Reize, welche die Mundschleim-

haut treffen, kommt es zu herdweisen oberflächlichen Hyperplasien, welche

Wucherung und Verhornung des Epithels herbeiführen. Dieser chi^onisch-

entzündliche Prozess äußert sich in dem Auftreten von weißlichen

Flecken von verschiedener Gestalt und Ausdehnung, die anfangs im

Niveau der umgebenden Schleimhaut gelegen, später über dieselbe ein wenig

hervorragen, anfangs meist glatt, später gewöhnlich uneben, zerklüftet sind.

Die Flecken, die bis Markstückgröße erreichen, sitzen mit Vorliebe auf der

Zunge, außerdem an der Innenfläche der Wangen und Lippen, am Mund-

winkel, seltener am Gaumen und am Zahnfleisch.

Als Ursache der Leukoplakie darf jeder langdauernde Reiz, sei es

durch Tabak, durch gewürzte Speisen, konzentrierte alkoholische Getränke

oder Zahnstein angesehen werden. Wo die Einwirkung des Tabaks mani-

fest zu sein scheint, darf man von Raucherplaques sprechen. Wenn
Leukoplakie häufig bei chronischem Magenkatarrh vorkommt, so liegt dies

daran, daß dieselbe entzündungserregende Ursache beide Krankheiten hervor-

ruft. Von den spezifisch luetischen Affektionen ist die Leukoplakie zu trennen,

indessen scheinen die genannten Ursachen bei Luetischen, vielleicht wegen der

besonderen Empfindlichkeit der Mundschleimhaut, leicht zu hyperplastischen

Prozessen an derselben zu führen. Uebrigens kann auch Quecksilber, anstatt

diffuse Stomatitis zu erzeugen, hordweise Epithcltrübungen verursachen.

— Alle diese ursächlichen Momente raachen es verständlich, daß Männer
im allgemeinen häufiger an Leukoplakie leiden als Frauen oder gar Kinder.
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Symptome. Die subjektiven Symptome der Leukoplakie sind ver-

schieden. In vielen Fällen fehlen Beschwerden fast ganz; doch sieht man
nicht selten, daß Patienten durch das Vorhandensein der weißen Flecke

beunruhigt sind und alle möglichen hypochondrischen Klagen davon ab-

leiten. In einzelnen Fällen aber werden die Patienten durch fortwährendes

»Brennen im Munde sehr belästigt und sind im Essen und Sprechen be-

hindert. Der Verlauf der Affektion ist im wesentlichen gutartig. Meist

verharren die Plaques Monate und Jahre in gleichem Zustand, bisweilen

verschwinden sie, spontan oder unter geeigneter Therapie, doch ist dauernde

und vollkommene Heilung selten. Häufig raachen sich Schrumpfungsvor-

gänge in den Leukoplakien geltend. In nicht seltenen Fällen freilich sind

aus alten leukoplakischen Herden maligne Neubildungen, Karzinome, er-

wachsen, ein Umstand, der die sonst durchaus günstige Prognose trübt.

Die Diagnose ist meist leicht; in früheren Stadien der Leukoplakie

kann ihre Unterscheidung von den Plaques muqueuses der Sjq^hilis

Schwierigkeit machen; doch bleiben die letzteren nicht so lange unver-

ändert bestehen, wie jene; außerdem führt das Fehlen von Drüsen-

schwellungen und die Allgemeinuntersuchung zur Entscheidung.

Therapie. Die Behandlung der Leukoplakie besteht in sorgfältiger

Vermeidung scharfer und gewürzter Speisen; Rauchen ist unbedingt zu ver-

bieten, Alkoholgenuß zu beschränken. Antisyphilitische Kuren sind durch

die Leukoplakie in keiner Weise berechtigt; die Mundaffektion kann durch

dieselben sogar verschlimmert werden. Zur lokalen Behandlung ist

Boraxlösung, 1 Theelöffel auf 1 Glas Wasser, als aUcalisch wirkendes Mund-
spülwasser empfehlenswert. Schärfere Aetzmittel sind zu widerraten, da

durch Reizung der Plaques die Gefahr zu stärkerer Wucherung und zu

maligner Degeneration womöglich erhöht wird, höchstens ist wiederholtes

Betupfen mit Y2 proz. Sublimat- oder 1—2 proc. Chromsäurelösung zu ver-

suchen. In jedem Falle ist auf die psychische Beruhigung des Kranken
großer Wert zu legen.

13. Soor, Schwämmchen, Stomatomykosis.

Aetiologie und pathologische Anatomie. Der Soor tritt im Mund
und Rachen in Form milchweißer kleiner Punkte und Fleckchen auf, die

wachsend zu größeren weißen Membranen konfluieren. Die mikroskopische
Untersuchung derselben ergibt neben Epithelien und Bakterien verschiedener

Art in der Hauptsache ein dichtes Gewirr von Pilzfäden, die doppelt

kontouriert, von verschiedener Dicke und Länge, mit queren Scheidewänden
und Einkerbungen, oft mit seitlichen Aesten und Knospen versehen, au ihren

Enden abgerundet oder kolbenförmig angesclwollen sind; an und neben den
Fäden sieht man zahlreiche runde und ovale, stark lichtbrechende Körperchen,
welche wirkliche SproßzeUen sind.

Der Soorpilz muß als eine Mittelform zwischen Sproß- und Schimmel-
pilz angesehen werden, da er auf saurem Nährboden Sproßzellen, auf

alkalischem Schimmelfäden bildet; letztere können es zur Bildung von
Fruchtkapseln (Gonidien) bringen. Der Soorpilz gedeiht nur auf anämischen
Schleimhäuten, die mit Pflasterepithel bedeckt sind, vorwiegend also im
Mund, Rachen, Oesopliagus, ferner in den weiblichen Geschlechtsorganen.
Sein Vorkommen auf Schleimhäuten mit Cylinderepithel (Kehlkopf, Bronchien)
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ist höchst selten. Die Soorvegetationen liegen der Schleimhaut unmittelbar

auf und können im Anfang mit Leichtigkeit abgewischt werden. Später

trocknen sie zu körnigen, festeren Massen ein und führen in diesem älteren

Stadium zur stärkeren Entzündung der Umgebung und zur Nekrotisierung

der obersten Epithelschichten, welche sie durchwachsen, so daß sie dann

nur unter leichter Blutung und unter Zurücklassung von Erosionen und

oberflächlichen Geschwüren entfernt werden können. Das Eindringen in die

Schleimhaut ist ein sehr seltenes Ereignis, doch kann es bei äußerster

Entkräftung dahin kommen, daß die Soorpilze sogar in die Gefäße hinein-

wachsen und Embolisierungen innerer Organe hervorrufen. Das ist freilich

ein Prozeß, der erst in der Agone zu Stande kommen kann. Für ge-

wöhnlich darf die Soorerkrankung als Typus der gutartigsten Infektion an-

gesehen werden, deren auch geringe Körperkräfte noch Herr zu werden

vermögen.

Auf der gesunden Schleimhaut vermag der Soorpilz nicht zu wuchern.

Sein Fortkommen auf der Schleimhaut namentlich bei Erwachsenen beweist,

daß die Lebensfähigkeit des Organismus aufs Aeußerste herabgesetzt ist;

deswegen sind die Soorflecke bei Erwachsenen stets von übler Vorbedeutung.

Obschon die durch Soor gesetzten Krankheitserscheinungen verhältnismäßig

gering sind, stellt diese Erkrankung doch eine Art Warnungssignal fiir den

Arzt dar, indem sie drohende Erschöpfung der Kräfte anzeigt. — Bei Neu-

geborenen und Säuglingen hat die Sooransiedlung keine so ernsthafte Be-

deutung; sie kommt selbst bei Kindern in gutem Ernährungszustand vor,

hat aber wohl stets zur Voraussetzung, dass die Epitheldecke der Mund-

schleimhaut, sei es durch eine Verletzung, sei es durch einen entzündlichen

Prozeß, eine Alteration erfahren hat.

Symptome. Prädilektionsstellen der Soorkrankheit in der Mundhöhle

sind die Zunge, die Schleimhaut der Lippen, das Zahnfleisch und die Innen-

flächen der Wangen. Von dem Mund der Säuglinge kann bei Brustkindern

die Soorvegetation auch auf die Brustwarzen übergehen. Ferner finden sich

Soorbeläge am Gaumen und im Schlünde, sowie im oberen Teile der

Speiseröhre. Vereinzelte kleine Fleckchen treten auch bei gutgepflegten

Brustkindern zuweilen über Nacht auf, verursachen aber, wenn sie bald

abgewischt werden, und durch aufmerksame Mundpflege ihr Wiederkommen
verhütet wird, keinerlei Beschwerden. — Wird Soor vernachlässigt, so breitet

er sich aus und bildet weiße zusammenhängende Membranen, die darunter-

liegende Schleimhaut wird gerötet und empfindlich, das Saugen wird er-

schwert und bald unmöglich, schließlich können sogar große membranöse

Anhäufungen den Oesophagus und selbst den Kehlkopfeingang verengen und

verschließen. So wird das an sich harmlose Leiden zu einer ernsten Ge-

fahr für das Leben der Kinder. Dazu kommt es aber nur bei schlecht ge-

pflegten Säuglingen, meist bei künstlich und unzweckmäßig ernährten, die

schon vorher an Verdauungsstörungen litten. Bei Erwachsenen kommt Soor

nur im Verlaufe schwerer Erkrankung — Typhus, Phthise, Diabetes, Kar-

zinom — vor, wenn vorgeschrittener Kräfteverfall und Benommenheit die

Schluckbewegungen hemmen und der stagnierende Mundinhalt sich zersetzt.

Er ist auch hier Zeichen einerseits der Schwere der Grundkrankheit, anderer-

seits der mangelhaften Pflege.

Es ergibt sich daraus, daß der Soor, an sich gutartig und ohne üble

Vorbedeutung, doch in prognostischer Hinsicht stets eine ernste Affektion ist.
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Diagnose. Die Diagnose des Soor ist, leicht; die Erscheinung ist so

charakteristisch, daß man sie, wenn man sie einmal gesehen hat, sofort

wiedererkennt. Verwechselung mit Milchresten oder Käseklümpciien, die

im Munde von Säuglingen von der Nalirung zurückbleiben, bezw. beim sog.

Speien aus dem Magen hochgewürgt werden können, wird kaum vorkommen;

auch sind diese durch Auswischen viel leichter als Soor zu entfernen. —
In durchaus zweifelhaften Fällen sichert die mikroskopische Untersuchung

der Eruptionen die Diagnose.

Therapie. Die Behandlung soll in erster Linie eine prophylaktische

sein. Regelmäßiges Auswaschen des Mundes der Säuglinge, namentlich aber

peinliche Sauberkeit der Saugpfropfen vermag die Sooransiedlung zu verhüten.

Am empfehlenswertesten ist es, so viel Saugpfropfen zur täglichen Verfügung

zu haben, als die Anzahl der Einzelmahlzeiten des Kindes beträgt (also

5—7), so daß man den einmal gebrauchten Pfropfen an demselben Tage

nicht ein zweites Mal zu verwenden braucht; in diesen Fällen läßt man
die täglich ausgekochten Pfropfen in einer, womöglich ebenfalls ausgekochten

und getrockneten Porzellanschale sorgfältig zugedeckt stehen. Doch genügt

es auch, wenn man nur etwa 2 Pfropfen in Gebrauch nimmt, die dann

dauernd in 2proz. Borsäurelösung liegen, vor der Anwendung gut abge-

schwenkt und nach dem Trinken des Kindes gut in fließendem Wasser

gereinigt werden. — Ist der Soor einmal da, so muß die Mundhöhle nach

jeder Nahrungsaufnahme mit einem in Boraxlösung (1 Theelöffel auf 1 Glas

Wasser) oder Kali permangan. Lösung (1—2 Kryställchen auf 1 Glas Wasser)

getauchten Läppchen sorgfältig ausgewischt werden, wobei man die mit

Soor belegten SteUen etwas derber abreibt. Uebrigens soU ausdrücklich

vor dem Gebrauch von „Borax in Rosenhonig" gewarnt werden, einem

Mittel, das leider auch jetzt noch gerade bei Schwämmchen ^'ieKach vom
Publikum angewandt und sogar in Apotheken vorrätig gehalten wird. Bei

Kindern, die noch an den freilich hygienisch verwerflichen Schnuller ge-

wöhnt sind, kann man mit bestem Erfolge Escherichs BorsäureschnuUer

anwenden. Derselbe besteht aus einem Bäuschchen sterilisierter Watte, je

nach Alter und Geschmack des Kindes größer oder kleiner, der mit fein-

pulverisierter Borsäure beladen ist, so daß etwa 0,2 g daran haften bleibt.

Zur Geschmacksverbesserung setzt man eine Spur Saccharin hinzu. Das
Bäuschchen wird in ein sterilisiertes Läppchen eingebunden und nun dem
Kinde in den Pausen zwischen den Mahlzeiten gereicht. Nach 24 Stunden

wird der gebrauchte Schnuller vernichtet und ein neuer gegeben. In den

Pausen des Gebrauchs wird der Schnuller im bedeckten Gefäß verwahrt.

— Bei einigermaßen kräftigen Kindern, einiger Sorgfalt und richtiger An-
wendung der genannten Mittel muß die Sooreruption in 2—3 Tagen zum
Verschwinden gebracht werden können.

II. Erkrankungen der Speicheldrüsen.

1. Speichelfluß (Ptyalismus, Sialorrhoe, Salivatio).

Aetiologie. Die normale Speichelsekretion wird bekanntlich sowolil durch

den Sympathicus, als auch durch den Glossopharyngcus (von dessen Kern

die Fasern des N. auriculo-tomporalis und der Chorda tympani abstammen),
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einesteils reflektorisch durch Reize, die von der Mundschleimhaut ausgehen,

andernteils durch Vorstellungsimpulse vom Gehirn aus vermittelt. So kommt

auch Speichelfluß, die pathologische Steigerung der Speichelabsonderung,

einmal durch vermehrte Ecizzustände an der Mundschleimhaut, ferner reflek-

torisch von vielen andern, vom Sympathikus versorgten Organen, endlich

durch direkte Rcizimg des Glossopliaryngeuskerns zu Stande; letztere wird

u. a. auch durch chemische Substanzen bewii'kt, sowie durch die immanente

Nervenerregung bei Hysterischen.
_ _

Demnach findet sich Speichelfluß bei allen Mundentzundungen, wie sie

im Vorhergehenden beschrieben sind. Bei den ulzerösen Entzündungen, spez,

der Quecksilberstomatitis, erreicht er hohe Grade; die normale Speichel-

menge von 1—1 Va Liter täglich kann auf 3—5 und selbst 10 Liter ge-

steigert sein. Ptyalismus findet sich auch nicht selten bei Magen- und

Darmkrankheiten; er wird bei Laien besonders häufig auf Bandwürmer be-

zogen, für welche das Vorhandensein von Speichelfluß indessen in keiner

Weise pathognostisch ist. Ein häufiges Symptom ist er bei weiblichen

Genitalerkrankungen, namentlich auch bei Schwangerschaft; manche Frauen

kennen Speichelfluß als erstes Zeichen der eingetretenen Konzeption. Ferner

wird Ptyalismus bei Gehirntumoren und Bulbärparalyse gefunden, seltener-

weise auch bei Tabikern. Unter den chemischen Substanzen, welche die

Speichelsekretion anregen, steht das Alkaloid der Folia Jaborandi, das Pilo-

karpin, obenan; nach subkutaner Einspritzung von 0,01 Pilocarp. hydrochl.

kann neben profuser Schweißsekretion Speichelfluß von 2—3 Litern Menge

eintreten. Die andern Substanzen, welche Speichelfluß erzeugen, insbesondere

Quecksilber, Blei, Jod, wirken durch Vermittlung der Mundschleimhaut.

Hysterischer Ptyalismus ist eine seltene Affektion und dann anzunehmen,

wenn alle organischen Ursachen, bezw. reflektorischen Reizungen mit Sicher-

heit auszuschließen sind.

Von dem wahren Ptyalismus ist der scheinbare zu scheiden, der durch

Erschwerung des Schluckens (Dysphagie) zustande kommt; in Fällen von

Lippen-, Zungen-, Gaumenlähmung, mehr noch bei Tonsillitis, Retropharyn-

gealabszeß u. a. trägt die Dysphagie an dem Speichelfluß oft größeren

Anteil, als die Steigerung der Speichelsekretion.

Symptome. Die Beschwerden des Speichelflusses äußern sich in Be-

hinderung des Sprechens und Essens. Als Folge des lästigen Ausfließens

des Speichels findet man Ekzeme an der Unterlippe und am Kinn. Das

Fehlen des Speichels kann zu Verdauungsstörungen führen, in exzessiven

Fällen macht sich auch Wasserverarmung des Körpers geltend. Im All-

gemeinen freilich ist der Ptyalismus mehr lästig als gefährlich, und die

Prognose ist von der Art der Ursache, bezw. der Natur des Grundleidens

abhängig.

Therapie. Die Behandlung ist nur insofern aussichtsvoll, als sie im

Stande ist, das Grundleiden zu beeinflussen. Wie weit dies möglich ist,

muß in dem betreffenden Kapitel nachgelesen werden. In Fällen, welche

sich der kausalen Behandlung entziehen, versucht man die allgemeine reflek-

torische Erregbarkeit durch innerliche Gaben von Opiaten (R. No. 8) herab-

zusetzen oder die Sekretionstätigkeit der Speicheldrüsen direkt zu hemmen,
indem man Atropin (R. No. 9) anwendet. Doch suche man mit den ge-

ringsten Gaben dieser differenten Mittel auszukommen, deren man sich

immer nur in Fällen absoluter Notwendigkeit bedienen soll. Wenn irgend
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möglich versuche man olme sie auszukommen und sich mit weniger ein-

greifenden Methoden (kalte und warme ümsciiläge auf die Parotis, sowie

Elektrisieren derselben) zu begnügen.

2. Miindtrockenheit, Xerostomie,

durch verringerte oder fehlende Speichelsekretion, die normalerweise vor-

übergehend bei Schreck- und Erregungszuständen vorkommt, ist in patho-

logischen Zuständen entweder auf eine Giftwirkung zurückzuführen, me sie

insbesondere fieberhaften Infektionen eigen ist, oder auf große Wasserver-

luste des Körpers, sei es durch die Haut (sehr starkes Schwitzen), sei es

durch die Nieren (Diabetes mellitus und insipidus, Schrumpfniere), sei es

durch den Darm (häufige Diarrhöen) oder endlich durch große Blutverluste.

Höchst selten sind nervöse Zustände von Mundtrockenheit, welche im Ge-

folge psychischer Erregungen dauernd auftreten können. Subjektiv wird die

Trockenheit im Munde, die das Kauen und auch das Sprechen behindert,

sehr quälend empfunden; objektiv erscheint die Zunge rot, trocken, rissig,

die Mundschleimhaut meist blaß, glatt, trocken.

Therapie. Eine besondere Behandlung, abgesehen von der Behand-

lung des Grundleidens und der Wasserzufuhr, ist nur bei der nervösen

Mundtrockenheit am Platze; dabei ist vor allen Dingen die allgemeine Be-

handlung des Nervensystems von Bedeutung. Lokal verordnet man Spülung

mit Eiswasser oder reizenden Mundwässern (Zusatz von Spir. camphoratus

oder anderen), Kauen von Ingwer, Kalmus oder ähnlichen reizenden Sub-

stanzen, eventuell Pinselung von Jodglyzerin (R. No. 10). Mitunter gelingt die

Anregung der Speichelsekretion durch Jodkali oder Quecksilberpräparate oder

Jaborandi-Infus oder Pilokarpin-Injektion, welche man der Reihe nach in ge-

ringen Dosen versuchen kann. Wie es bei allen Aeußerungen psychogener

Erkrankungen der Fall ist, kann auch die nervöse Mundtrockenheit der Be-

handlung große Schwierigkeiten darbieten.

3. Entzündung der Ohrspeicheldrüse, Parotitis,

tritt häufig primär als die bekannte, Mumps oder Ziegenpeter benannte

Infektionskrankheit auf. Dieselbe wird unter den Infektionskrankheiten be-

sprochen.

Seltener tritt sie sekundär als gefürchtete Komplikation zu verschiedenen

Infektionskrankheiten (Influenza, Scharlach, Typhus, Erysipel, Pneumonie,

Sepsis) hinzu. In früheren Zeiten mangelnder Mundpflege war die Parotitis

eine sehr häufige Komplikation bei diesen Krankheiten-; ihr Seltenerwerden

ist ein Zeichen der gebesserten Verhältnisse der Krankenpflege.

Die Affektion beginnt mit Schwellung der Parotisgegend, das Ohr-

läppchen wird emporgedrängt, die Haut vor dem Ohr glänzend gespannt;

dabei besteht starker Schmerz, besonders bei Kau- und Sprachbewegungen.

Oefters ist der Facialis gelähmt. Meist ist remittierendes Fieber vorhanden,

oft ist auch der Charakter des Fiebers durch den primären Kranklieits-

prozeß bestimmt. — Nur selten geht die Entzündung von selbst zurück;

meist kommt es zur Eitenmg, der Abszess kann nach außen oder innen

durchbrechen. Häufig genug ist die primäre Infektionskrankheit so schwer,

daß die Patienten sterben, ehe die Eiterung zum Durchbruch gekommen ist.
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Ueber die Prophylaxe A^ergieiclie die Therapie der InfektionskraBk-

heiten- im übrigen sucht man anfangs durcli kühle Umschläge und Eisblase

die Entzündung aufzuhalten, später durch warme Applikationen (siehe

medizinische Technik) die Eiterung zu beschleunigen. Ist Eiter vorhanden,

so muß inzidiert werden.

Die Entzündungen der anderen Speicheldrüsen kommen kaum jemals

zur Beobachtung; sie machen analoge Erscheinungen und erfordern die

gleiche Behandlung.

4. Speichelsteiue.

Die Speichelsteine sind relativ selten; sie kommen in den Aus-

führungsgängen aller Speicheldrüsen und in diesen selbst vor. Der Häufigkeit

nach stehen" die Steine im Ductus Whartonianus und in der Submaxillardrüse

obenan, es folgen die selteneren im Ductus Stenonianus, beziehungsweise in

der Parotis, schließlich die im Ductus Bartholinianus. Die hauptsächlichste

Ursache der Stembildung ist in der Stauung des Speichels zu sehen, die

meist mit Entzündungen der Drüse resp. ihrer Ausführungsgänge im Zu-

sammenhange steht. Die Steine sind von verschiedener Größe, erbsen- bis

kirschgi-oß, man liest aber auch von wallnuß- bis eigroßen Konkrementen.

Sie bestehen aus kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk.

Symptome. Die Speichelsteine machen oft nur geringe Druckbe-

schwerden, ja manchmal werden sie von den Trägern nur als etwas Kurioses,

wenig Lästiges betrachtet. Zuweilen aber geben sie zu den stärksten

Schmerzen Veranlassung, die nicht selten mit Neuralgien verwechselt

werden, und erst wenn die gewöhnliche Behandlung der Schmerzen durch

Antineuralgica ganz vergebens ist, und auch die Zähne gesund befunden

sind, lenkt sich die Aufmerksamkeit auf das Vorhandensein der wirklichen

Ursache. In einzelnen Fällen entstehen Entzündungen, die zu Retentions-

cysten führen; vergl. hierüber die Lehrbücher der Chirurgie.

Diagnose. Die Diagnose wird meist durch die Palpation gestellt;

man fühlt den Stein zwischen den von innen und außen her gleichzeitig

palpierenden Fingern. Manchmal aber kommt man durch die Palpation nicht

zum sicheren Resultat; dann muß man eine Sonde in den Ausführungs-

gang einführen. Dabei gehe man so schonend wie möglich vor, denn die

Sondierung des Speichelgangs setzt nicht selten sehr unangenehme Ent-

zündungen der Umgebung, ja des ganzen Gesichts.

Therapie. Die Behandlung besteht selbstverständlich in der Ent-

fernung des Steins. Meist gelingt dieselbe leicht, wenn der Stein im
Hauptausführungsgang, nicht weit von der Mündung desselben entfernt,

eingekeilt ist. In andern Fällen aber setzen tiefer sitzende Steine zu ihrer

Entfernung die kunstgerechte Arbeit eines geübten Chirurgen voraus, die

wegen ihrer Schwierigkeit oft sogar von diesen abgelehnt wird, wenn die

Beschwerden nicht groß genug sind, um einen immerhin nicht kleinen

Eingriff zu rechtfertigen.
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III. Erkrankungen der Zunge.

1. Zungenbelag.

Nach guter alter Sitte gehört die Besichtigung der ausgestreckten Zunge,

wie das Fühlen des Pulses, zu den erstenVornahmen der ärzthchen Untersuchung

Wälirend die Zunge der Gesunden meist feucht und röthchschimmernd

ist, erscheint sie in vielen Krankheitszuständen mit einem gi-auweißen, mehr

oder minder dicken und trockenen Belage bedeckt. Derselbe besteht aus ab-

gestoßenen EpitheHen, Mundschleim, Bakterien, Leukocyten und Nahrungs-

resten. Oft ist er durch seine Massigkeit gekennzeichnet. Anfänglich weiß

und feucht, trocknet er, je stärker er wird, um so mehr ein und bekommt

eine dunklere Färbung, braun bis schwarz (Fuligo, Zungenruß). Man kann

ihn leicht abschaben oder in zusammenhängenden Fetzen ablösen. Den

Hauptbestandteil bilden die massenhaften Epithelien, so daß man von

einer Glossitis superficialis desquamativa sprechen kann; auch die

Bakterien, ferner die Leukocyten sind gegen die Norm stark vermehrt.

Der Zungenbelag kann dadurch entstehen, daß sich die Entzündung

der Mundschleimhaut auf die Zungenschleimhaut fortsetzt, oder daß sich

entzündliche Vorgänge der Magenschleimhaut durch den Oesophagus auf

den Mund fortpflanzen. So ist in der Tat die belegte Zunge bei vielen

Verdauungsstörungen, insbesondere akutem und chronischem Magenkatarrh

und Magenkarzinom, vorhanden, ohne daß man natürlich aus dem Zungen-

belag allein diese Krankheiten diagnostizieren oder gar aus dem guten Aus-

sehen der Zunge vollkommene Gesundheit des Magens erschließen wird.

Speziell in Zuständen vermehrter Magensaftsekretion und bei Ulcus ventriculi

ist die Zunge meist vollkommen rein.

Regelmäßig findet sich Zungenbelag bei fieberhaften Krankheiten.

Die verringerte Speichelsekretion, die mangelhafte Nahrungsaufnahme, der

Fortfall der Kau- und Sprachbewegungen, die Mundatmung und die gleich-

zeitige Gastritis erklären denselben zur Genüge. Besonders zu erwähnen

ist die trockene himbeerfarbene Zunge, die für Scharlach charakteristisch

ist, ferner die Typhuszunge, welche durch ein vorderes rotes (rohem

Schinken ähnliches) Dreieck an der Zungenspitze, das sich von der im

Uebrigen stark belegten (weißen bis braunen) Zunge deutlich abhebt, aus-

gezeichnet ist. Von Krankheiten, die öfters mit starkem Zungenbelag ein-

hergehen, sind noch der Diabetes, ferner die Nephritiden, die Gelbsucht zu

nennen. Schließlich giebt es nicht wenige Menschen, die bei vollkommener

Gesundheit Zeit ihres Lebens eine belegte Zunge haben, wobei denn freilich

Spitze und Ränder normales Aussehen darbieten, während der Belag meist

auf dem hinteren Drittel der Zunge sitzt. Bei diesen Individuen besteht

offenbar veimehrte desquamative Tätigkeit der Zungenpapillen und obersten

Schleimhautschichten.

Aus der gegebenen Uebersicht folgt, daß man mit den diagnostischen

Schlüssen aus dem Zungenbelag immerhin vorsichtig sein muß, wenngleich

derselbe zweifellos nach vielen Richtungen hin verwertbar ist. Bei Schwer-

kranken, speciell bei Fiebernden, kann man durch die Besichtigung der

Zunge sich ein gutes Urteil darüber bilden, welches Maß von Pflege über-

haupt dem Kranken zu Teil wird.
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Therapie Die Beseitigung des Zungenbelages erscheint auch, abge-

sehen von der Behandhing der Grundkranklieit, insofern notwendig als

derselbe nicht nur subjektives Unbehagen, schlechten Geschmack, Mund-

o-eruch und Mundtrockenheit verursacht, sondern auch in Krankheiten durch

das schrankenlose Bakterienwachstum sekundäre Infektion veranlassen kann.

Die Zuno-e soll durch sanftes Abwischen häufig gereimgt werden. Dazu

bedient man sich weicher Tücher, welche in gekochtes Wasser getaucht sind,

dem eventuell ein mildes Antisepticum oder Adstringens zugesetzt ist (s oben

Mundwässer S. 12 u. 14). Starker Zungenbelag wird mit einem kleinen Löffel,

Glasspatel oder einer Fischbeinstange abgeschabt; auch Abreiben mit emem

feuchten Tuch, das in Kochsalz eingestippt ist, erweist sich als sehr praktisch;

regelmäßiges Mundspülen (bezw. Auswischen) und Einpinseln der Zvmge mit

einem feinen Oel soll der J^eubildung und Eintrocknung des Belags vorbeugen.

2. Lingua geographica oder Landkartenzunge.

Als solche bezeichnet man oberflächliche Erosionen, die in Form röt-

Hcher runder oder länglicher Flecke mit gekörntem Grunde und weißüch-

gelben, etwas erhabenen, scharfen Eändern meist in größerer Zahl am

Zuno-enrücken und an den Rändern auftreten. Durch die Ausbreitung und

das "zusammenfließen der Flecke entstehen unregelmäßige, landkartenartige

Figuren von denen das Leiden seinen Namen hat. Die Flecke sind durch

oberflächliche entzündliche Vorgänge teils infiltrativer, teils hyperplastischer

Art verursacht. Mit Syphilis haben dieselben ebenso wenig zu tun, wie

mit Psoriasis, Ekzem und ähnlichen Hautaffektionen, mit welchen sie äußer-

lich eine gewisse Aehnlichkeit haben. Das Leiden, das ziemlich verbreitet

ist, ist durchaus gutartig. Die Flecke wachsen bis zu einer gewissen

Größe und verschwinden dann spontan; oft treten daneben neue Flecke

auf, so daß man von einem wandernden Ausschlag der Zunge sprechen

kann. Beschwerden fehlen oft ganz, die Affektion wird zufällig wahr-

genommen. In anderen Fällen wird über Brennen, besonders beim Genuß

kalter oder heißer und scharfgewürzter Speisen geklagt. Uebler Geruch

und Ptyalismus sind nur bei gleichzeitigem Bestehen diffuser Stomatitis, das

nicht selten konstatiert wird, vorhanden.

Eine Behandlung wird am besten unterlassen; es genügt, die Patienten

über die Harmlosigkeit der Affektion aufzuklären.

Die Atrophie des Drüsengewebes am Zungengrunde, die sogen, glatte

Atrophie der Zungentonsille, ist nur von pathologisch-anatomischem

Interesse; sie ist von Virchow als Folgeerscheinung alter Lues angesprochen

worden. Neuere Untersuchungen haben a.ber sichergestellt, daß dieselbe zu-

weilen auch ohne Syphilis, andererseits bei Syphilis nicht immer vorkommt.

3. (jlossitis phlegmonosa.

Die eitrige Entzündung der Zunge ist eine seltene lü-ankheit, da der

derbe Ueberzug der Aponeurosis linguae dem Eindringen der eitererregenden

Bakterien von außen energischen Widerstand entgegensetzt. Es bedarf starker

Verletzung derselben durch Biß, Schnitt oder das Eindringen scharfer

Fremdkörper (Gräten, Hachein), um eine eitrige Infektion zu ermöglichen.

Uebrigens heilen erfahrungsgemäß die meisten der tieferen Zungenver-

G. Klemperer, Lohrbncli der innoron Medizin. I. Bd. 3
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letzungen gut aus, so daß es schon des ZusammentrefTcns vieler unglück-

licher Umstände bedarf, ehe eine manifeste Verletzung eine phlegmonöse
Glossitis hervorruft. Ganz selten kommen Fälle dieser Krankheit ohne
nachweisbare äußere Verletzung vor, bei denen dann das Eindringen von
Eitererregern durch kleine, bald wieder verheilte Verletzungen angenommen
werden muß. Eine Infektion vom Blutwege aus ist wolil theoretisch mög-
lich, aber kaum jemals beobachtet worden.

Symptome. Das Symptomenbild dieser Krankheit besteht in einer

schnell zunehmenden Schwellung der Zunge, wodurch zuerst Sprechen und
Schlucken behindert wird, bis schließlich die Zunge im Munde nicht mehr
Platz findet und als ein unförmiges, dunkelrot gefärbtes Organ zwischen den
weitgeöffneten Zähnen hervorquillt. Dabei wird der Patient von unerträglichen

Beschwerden geplagi, namentlich durch den Zwang, den Mund offen zu halten.

Das Gesicht ist oft ödematös geschwollen, die submaxillaren Drüsen intu-

mesziert. Dazu treten Allgemeinerscheinungen hoch fieberhafter Infektion. Er-
folgt in solchen schlimmen Zuständen nicht chirurgische Hilfe, so kann es unter

unerträglichen Beschwerden und Erstickungserscheinungen zum Tode kommen.
Weniger alarmierend sind die Symptome bei zirkumskripter Abszeßbildung,
bei welcher die Schwellung, weil partiell, nicht ganz so beträchtlich und
die Erscheinungen milder sind. Die Dauer der Erkrankung ist von dem
Eintritt chirurgischer Hilfe abhängig.

Therapie. Die Behandlung besteht bei diffuserEntzündung in frühzeitigen

Inzisionen in der Längsrichtung der Zunge, am besten je einer auf jeder Zungen-
hälfte. Bei zirkumskripten Abszessen suche man durch Palpation oder Sonden-
druck die weichste, eventuell schon fluktuierende Stelle auf und inzidiere dort.

Nach der Inzision läßt man mit sterilisierter 3 proz. Borsäurelösung spülen.

4. Mundgeruch (Foetor ex ore).

Das Entströmen eines übelriechenden Atems aus dem Mimde ist

nicht selten der Gegenstand der Klagen von Patienten, so daß eine ge-
sonderte Besprechung dieses Symptoms am Platze scheint.

Die häufigste Ursache desselben ist das Vorhandensein kariöser Zähne
oder die Zersetzung von Nahrungsresten in Zahnlücken, nicht selten auch
bei anscheinend tadellosem Gebiß das Vorhandensein von Zahnstein an der
Innenfläche der Zähne, an welcher sich leicht zersetzlicher Schleim, auch
Nahrungspartikelchen festsetzen.

In zweiter Reihe kann Zungenbelag die Ursache sein; auch bei an-
scheinend guter Zunge kommt es nicht selten zu Zersetzungen des normalen
Belags des hinteren Zungengrundes (vergl. S. 32).

Dann kommen die Mandeln in Betracht, in deren Lakunen nicht selten
übelriechende Pfröpfe sich festsetzen (vergl. S. 45).

Neben der Mundhöhle kann die Nasenhölüe der Sitz sich zersetzenden
Sekretes sein. Im Einzelfalle prüfe man also, ob ein übler Geruch auch
bei der Atmung mit geschlossenem Munde zu bemerken ist. Der Nasen-
gerucli hat etwas Widerlich-Charakteristisches; er wird an der besonderen
Gemchsqualität meist sofort erkannt. Näheres hierüber s. unter Ozaena.

Es giebt aber eine Art von übelriechendem Atem bei vollkommener
Intaktheit der obersten Verdauungs- und Luftwege, welche nicht selten mit
Verdauungsstörungen zusammenhängt; Leute aus dem Volke geben aucli
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zuweilen an, daß sie aus dem Magen riechen. Nun ist natürlich eine Kom-

munikation 'des Mageninhalts mit der Außenwelt, abgeselien von einzehien

Ruktus welche den spezifischen Genich des Verdauungsbreies für Momente

nach oben bringen, unmöglich. Dagegen besteht ohne Zweifel eine Ver-

bindung zwischen Exspirationsluft und Verdauungskanal. Es werden näm-

lich dfe Darmgase physiologisch von den den Dünndarm umspinnenden

Blutgefäßen aufgesogen und mit dem ßlutstrom der Lunge zugeführt. Die

Vorstellung, daß wir unsere Darmgase auf diese Weise regelmäßig exhalieren,

ist ja nicht gerade sympatliisch, aber sicher begründet. Daß der Atem

normalerweise den Geruch der Darmgase nicht merken läßt, liegt daran,

daß die Gase des Dünndarms unter den gewöhnlichen ZersetzungsVerhältnissen

geruchlos sind. In I{jankheitszuständen jedoch, welche zu pathologischer

Zersetzung des Dünndarminhalts führen, kann es zur Resorption von übel-

riechenden Gasen kommen, welche der Ausatmungsluft zwar in außerordent-

licher Verdünnung beigemischt sind, ihr aber sicher gelegentlich einen üblen Ge-

ruch verleihen können. Von besonderer Bedeutung ist dies Verhalten bei Ver-

stopfungszuständen, welche durch die längere Zurückhaltung des Darminhalts

eine leichtere Zersetzung und also die Resorbierbarkeit übelriechender Gase

ermöglichen. Es ist übrigens wahrscheinlich, daß auch die Entwicklung

besonderer Zersetzungen, welche dem Wuchern gewisser Bakterien ihre Ent-

stehimg verdanken, zur Bildung üblen Mundgeruchs Veranlassung giebt.

Zur Beseitigimg des Foetor ex ore ist natürlich zuerst der Zahnarzt

berufen, welcher für Füllung schadhafter Zähne, genügenden Abstand der

Zähne unter einander und die Entfernung der letzten Spuren von Zahnstein

zu sorgen hat. Eventuell sind die Mandeln von Pfropfen zu befreien, der

Zustand der Nase zu behandeln und vor allen Dingen die Verhältnisse des

Verdauungskanals zu berücksichtigen. Bestehender Darmkatarrh ist nach

den später zu gebenden Regeln zu behandeln; bestehende Obstipation wird

in solchen Fällen am besten durch salinische Abführmittel, vor Allem

Karlsbader Salz, bekämpft. Nicht selten halten solche Patienten eine ein-

seitige Ernährung ein, insbesondere allzu reichlichen Fleischgenuß, und

werden dann zweckmäßig zur Einschränkung der Fleischkost, zeitweise

sogar rein vegetarischer Diät angehalten.

B. Die Krankheiten des Isthmus faucium.

I. Akute Entzündungen, Angina.

Für die akuten Entzündungen des Isthmus faucium, welclie diu'ch

Schwellung der Schleimhaut der Gaumenbögen, sowie der Mandeln die Ver-

engerung des Schluckweges herbeiführen, wollen wir den alten symptoma-
tischen Namen der Angina (ango = verengern) beibehalten.*) Von Manchen
wird wegen der vorwiegenden Beteiligung der Tonsillen die Bezeicimung
Tonsillitis oder Amygdalitis synonym gebraucht.

Die Angina ist verhältnismäßig selten Begleiterscheinung und Fort-

*) Hierfür war früher der alte griechische Ausdi'uck Kynanchc {xui'dy^crj = eig.Huuds-

würgung, Hundsbräune, von xütov und uy/sti' = die Kehle zuschnüren, -würgen) in Gebrauch.

3*
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Setzung bestehender Mundentzündung in Folge der bei der Aetiologie

der Stomatitis genannten Reizungen. Für gewöhnlich ist sie eine In-

fektionskrankheit, welche durch Bakterien verursacht wird, die auf dem

Wege der Atmung in den Mund gekommen und in die Mandeln einge-

drungen sind. Dabei kann die Infektion sicli durch Ansteckung, ohne be-

sondere vorbereitende Ursache einstellen; oft genug aber wird den krank-

heitserregenden Bakterien die Ansiedlungsmöglichkeit gewährt durch eine

voraufgegangene Erkältung, welclie augenscheinlich einen hyperämischen

oder katarrhalischen Zustand der Tonsillen herbeiführt. Häufig genug kann

man als Ursache einer Angina Einwirkung von Zugluft, Durchnässung,

schnelle Abkühlung bei erhitztem und schwitzendem Körper nachweisen.

Wenn zahlreiche Menschen nach solchen Erkältungen keine Angina be-

kommen, so ist entweder anzunehmen, daß durch vorherige Gewöhnung

an Kältereize ihr Hautnervensystem aufgehört hat, reflektorische Hyperämie

innerer Organe zu verursachen, oder daß trotz Erzeugung solcher Hyper-

ämie die ausschlaggebenden Bakterien gefehlt haben. Für viele Fälle muß

eine primäre Disposition der Tonsillen zu leichter Entzündbarkeit ange-

nommen werden, wenigstens sehen wir manche Menschen trotz ^^elfältiger

Abhärtung bei den geringsten Temperaturschwankungen immer wieder an

Angina erkranken. Andererseits giebt es eine große Kategorie von Anginen,

bei welchen die Virulenz des Krankheitserregers anscheinend ohne Rücksicht

auf die lokale Disposition ausschlaggebend ist. Das sind die Halsentzündungen,

welche Scharlach und Diphtherie begleiten, bezw. deren Wesen ausmachen.

Nach ihren klinischen Formen unterscheiden wir:

1. Einfache Angina, welche in ihren leichteren Formen mit Rötung

und Schwellung der Rachengebilde verläuft, in ihren schwereren Fibrinbeläge

produziert. Ist die entzündliche Ausschwitzung vorwiegend in den Lakunen

oder Follikeln der Mandeln lokalisiert, so spricht man von Angina lacunaris

s. follicularis.*)

2. Phlegmonöse Angina oder Tonsillar-Abszeß, bezw. Periton-

sillar-Abszeß. Hierbei kommt es zu einer eitrigen Entzündung innerhalb

der Mandeln oder ihrer nächsten Umgebung, welche zum Durchbruch tendiert.

3. Angina diphtheritica s. Diphtherie. Hier venu'sacht ein spe-

zifischer Krankheitserreger tiefgehende Nekrose der Schleimhaut mit gleich-

zeitiger Membranbildung.

*) Die Bezeichnung „follicularis" hat mehrfach zu Mißverständnissen Veranlassung

gegeben; zur Aufklärung sei folgendes gesagt. Das Wort „Follikel" ist zur Zeit lediglich

ein anatomischer Begriff; man versteht unter Follikel, oder wie es vielleicht besser heißt:

LymphfoUikel, Anh'iufungcn von Lymphzellen in kugliger Form von etwa V2— 1 ''^^

Durchmesser, die sich im Darm als solitäre Follikel (in größerer Anhäufung als die be-

kannten Pey er 'sehen Plaques im letzten Abschnitt des lleum) und in den Tonsillen,

resp. dem adenoiden Gewebe des Rachens finden. Da sie dicht unter dem Epithel der

Schleimhaut liegen, wölben sie dieselbe hüglig empor. Geht ein solcher Follikel in Ab-

szedierung über, so entsteht der follikuläre Abszeß; platzt dieser und entleert sich der

Eiter, so haben wir ein follikuläres Geschwür vor uns. — Nun ist aber auch das Wort
„Follikel" in seiner ursprünglichen Bedeutung (follis = Tasche; follicula = kleine Tasche)

gebraucht worden, und zwar bei den Mandeln (Tonsillen) zur Bezeichnung der an ihrer

Oberfläche befindlichen Einkerbungen oder Höhlen, synonym mit Lakuna. Wenn man
also von einer Angina follicularis spricht, so soll damit nicht ein entzündlicher Prozeß

in den Lymphfollikeln der Tonsillen bezeichnet werden (der übrigens in den einzelnen

Lymphfollikeln auch entstehen und sogar zur Bildung follikulärer Abszesse im obigen

Sinne führen kann), sondern es soll lediglicli heißen, daß eine Ansammlung entzündlichen

Sekrets in den Lakunen (Follikeln) der Mandeln stattgefunden hat.
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1. Einfache Augiua und Angina lacnnaris.

Das Krankheitsbild der Augina tritt in äußerst mannigfachen Ab-

stufuno-en und llebergängen von leichten zu schweren Formen auf, so daß

sich eine sehr große Vielgestaltigkeit der klinischen Erscheinungen ergiebt,

welche sich schwer in paradigmatische Beschreibungen einengen läßt. Wir

schildern im folgenden die typischen Formen, die in Wirklichkeit keines-

wegs immer so scharf abgegrenzt sind.
tt i i

Durch leichte Erkältung bekommen manche Menschen Halsschmerzen

und Schluckbeschwerden mit einem leichten Gefühl allgemeinen Unbehagens,

das sie indessen nicht hindert, ihrer täglichen Beschäftigung nachzugehen.

Die Inspektion des Halses zeigt Rötung des weichen Gaumens, der Gaumen-

bögen und Mandeln, und mäßige Schwellung dieser Teile, auch wohl leichte

SchweUuns- der submaxillaren Lymphdrüsen, welche nach 1—2 tagigem Be-

stehen nonnalem Verhalten Platz macht. — Andere erla-anken mit einem

ziemlich heftigen Schüttelfrost und fühlen sich ernstlich krank, suchen von

selbst das Bett auf und klagen über lebhafte Halsschmerzen. Der Lokal-

befund ist der eben geschilderte, nur vielleicht in etwas verstärktem Grade;

dabei kann die Schwellung so stark werden, daß die Patienten unfähig

sind zu schlucken und selbst den Speichel nicht herunterbringen; die Sprache

bekommt einen näselnden, kloßigen Beiklang; oft ist das Gesicht leicht

gedunsen; die Patienten fühlen sich sehr matt und machen oft auch einen

recht leidenden Eindruck. Die Drüsen am ünterkieferwinkel sind zuweilen

wallnußgroß und mehr geschwollen und auf Druck sehr empfindlich. Die

Temperatur schwankt zwischen 39« und 40« C; der Puls ist von kräftiger

Spannung und die Frequenz bei Erwachsenen gewöhnlich nicht über 100.

Im Harn ist selten Eiweiß zu finden. Die Allgemeinerscheinungen des

Fiebers sind bis auf starke Kopfschmerzen bei Erwachsenen wenigstens

nicht sehr ausgesprochen; Kinder aber können einen benommenen Eindruck

machen, ja sogar bei einfacher Angina mit hohem Fieber kämpfe bekommen,

die nur die Rückwirkung der erhöhten Temperatur auf das Gehirn darstellen

und selten einen gefährlichen Charakter annehmen. Obwohl hin und wieder

einfache Angina den Eindruck einer ernsten Kivankheit machen kann, wird

man doch vor Verwechselung geschützt durch den einfachen Lokalbefund

von Rötung und Schwellung, im Uebrigen durch den kräftigen Puls. Ge-

wöhnlich ermäßigen sich die im Anfang vielleicht alarmierenden Erscheinungen

schnell; am 3., spätestens 4. Tage geht die Schwellung zurück und der

Patient erholt sich auffallend rasch (Angina simplex).

Es kann mm der Fall sein, dass unter demselben Krankheitsbeginn

die Inspektion der Rachenhöhle von Anfang an einen gleichmäßigen, weißen

Belag auf einer oder beiden Tonsillen zeigt, daher die frühere Bezeiclinung

Angina fibrinosa s. membranosa. Dann ist der Laie unwillkürlich geneigt,

die Sache ernster zu nehmen, denn jeder Halsbelag erinnert ihn an Diph-

therie und flößt ihm daher Furcht und Schrecken ein. Bei einiger üebung

wird der Arzt die Unterscheidung sicher machen können; der Belag der

einfachen Angina ist von reinerer Farbe, leicht und ohne Blutung von der

Unterlage abzuheben, vor allen Dingen aber erreichen die Allgemein-

erscheinungen der einfachen -Angina mit solchen fibrinösen Ausschwitzungen

gewöhnlich nicht die llöiic wie bei diphtheritischen Entzündungen. Hierüber

wird bei der Diphtherie näher gehandelt.
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Eine besondere Form der einfaclicn Angina ist diejenige, bei welcl)er eine

Ausschwitzung von gelblichen Flecken oder Streifen von länglicher oder rund-

licher Gestalt in den als Lakunen bezeichneten kleinen Höhlen oder Taschen

der Mandeln beginnt (Angina lacunaris). Dann sieht man auf der Mandel im

Anfang meiirere verstreute, gelbliche, bisweilen dreieckige oder sternförmige

Stippchen, die sich bald vermehren, unter Umständen auch zusammenfließen,

so daß die Mandel wie von einer Membran bedeckt ist und dann der oben

beschriebenen membranösen Form gleicht. Oder aber die einzelnen Stippchen

bleiben begrenzt, verflüssigen sicli, aus der Tiefe der Lakunen fließt ein

eitriges Sekret heraus. Auf dem Grunde der kleinen Eiterherdchen können

nach einigen Tagen kleine Löcher oder Gruben sichtbar werden, welche

wirkliche Geschwüre darstellen und unter Umständen durch den Zusammen-
fluß mehrerer vereiterter Lakunen über einen großen Teil der Mandel
sich ausdehnen, auch beträchtlich in die Tiefe greifen. Man hat dann das

Recht, von ulzeröser Angina zu sprechen.

Unter so wechselndem Lokalbefund sind die Allgemeinerscheinungen

stets durch eine gewisse Milde ausgezeichnet, insbesondere das Sensorium

verhältnismäßig frei, der Puls kräftig und nur mäßig beschleunigt. Es
muß freilich hervorgehoben werden, daß ein anfängliches leichtes Krank-
heitsbild in ein schwereres übergehen kann, und daß ein Lokalbefund,

welcher heut der harmlosen lakunären Angina entspricht, sich am nächsten
Tage als wirkliche Diphtherie erweisen kann.

Aetiologie und Diagnose. Alle Bakterien, welche im Munde, speziell

an den Mandeln und in deren Lakunen normalerweise vorkommen, können
Erreger der verschiedenen Formen einfacher Angina werden. Haupt-
erreger sind jedenfalls Streptokokken, welche sowohl einfache diffuse, wie
lakunäre, wie fibrinöse und ulzeröse Form hervorrufen können. In zweiter
Linie sind Pneumokokken anzuschuldigen, welche ebenfalls häufig genug
im Munde des Gesunden wuchern. Aber auch andere Bakterien, Spirillen'

und der Bacillus fusiformis, sind als Ursache beschrieben worden. Von
allen diesen Bakterien ist zu sagen, daß sie durch Veränderung des Nähr-
bodens in Folge von Erkältungshyperämie die Gelegenheit zu reichlicher

Vermehrung und pathogener Wirkung erhalten.

So verschiedenartig demnach die besonderen ätiologischen und ana-
tomischen Verhältnisse bei der einfachen x4ngina sind, so sind sie doch in

einem negativen Punkte gleich: niemals wird" auf den Mandeln und in ent-
zündlichen Produkten der Löff1er 'sehe Bazillus, der EiTeger der Diphtherie,
gefunden. Dessen Nachweis würde das Bestehen einfacher Angina aus-
schließen und die Diagnose der Diphtherie begründen.

Die klinische Diagnose kann ohne bakteriologische Untersuchung gestellt
werden; sie ergicbt sich gewöhnlich mit genügender Sicherheit aus dem lokalen
Anblick und den AUgeraeinerscheinungen. Es bleiben aber zweifelhafte Fälle
übrig, in welchen die bakteriologische üntersuclumg nicht entbehrt werden kann.

Die Dauer der Angina hängt durchaus vom lokalen Befund ab. Ein-
fache Scliwellung und Rötung geht in 2—3 Tagen zurück; die lakunären
Formen können sich schnell reinigen und in 4—6 Tagen ein Ende nehmen.
Ausgedehntere Geschwürsbildung kann 14 Tage und länger bis zur voll-
kommenen Ausheilung bedürfen.

Prognose. Die Prognose der einfachen Angina darf als gut
gelten, selbst dann, wenn es sich um ausgebreitete und tief
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o-ehende Ulzerationsprozesse handeln sollte. Jedenfalls ist die Prognose so

lano-e als gut zu bezeichnen, als man diphtherische Actiologie mit Sicherheit

ausschließen kann. Die Prognose kann höchstens durch Komplikationen

o-etrübt werden, die aber außerordentlich selten sind. Es kommen von

solchen Otitis und akute Nephritis in Betracht. — Schließlich darf nicht

unerwähnt bleiben, daß sich manchmal während einer Angina oder auch

nach vollkommener iVbIieilung derselben verschiedene Infektionskrankheiten

entwickeln (Gelenkrheumatismus, Pleuritis, Endocarditis). Dabei handelt es

sich aber nicht um Nachkrankheiten der Angina; das Verhältnis ist viel-

melir so aufzufassen, daß die Erreger dieser Infektionen durch die Tonsillen

ihren Eingang nehmen und hierbei eine gewöhnlicl) leichte lokale Reizung

verursachen.

Therapie. Bei der Behandlung der einfachen Angina hat man stets

dessen zu gedenlten, daß es sich um einen Prozeß handelt, welcher in

seinem natürlichen Verlauf auch bei schwereren Symptomen von selbst zur

Heilung gelangt. Alle Eingriffe, mit denen man in früherer Zeit die Heilung

des lokalen Prozesses zu beschleunigen hoffte, wie z. B. Pinselungen, werden

besser unterlassen, weil durch dieselben erst recht der entzündliche Prozeß

gesteigert und die Heilung verzögert wird. Man hat nur solche Maß-

regeln zu treffen, durch welche eine Sekundärinfektion verhindert wird,

was im wesentlichen durch Reinhaltung der Mundhöhle (mittelst desinfi-

zierender Mundspülwässer) geschieht. Gerechtfertigt ist auch der Versuch,

den Entzündungsprozeß durch lokale Eisapplikation oder die Intensität der

Hyperämie durch Ableitung nach außen (mittelst eines Prießnitz'schen

Umschlages) zu verringern. Daneben kommt die Milderung der Allgemein-

erscheinungen und die Linderung der subjektiven Beschwerden in Betracht.

Es wird sich also folgendes Vorgehen empfehlen.

Der Patient soll im Zimmer bleiben, in jedem fieberhaften Fall das Bett

hüten. Bei leichteren entzündlichen Zuständen legt man einen Prießnitz-Um-

schlag um den Hals, der etwa 2—3 stündlich gewechselt wird; bei stärkerer Ent-

zündung ist ein kalter Umschlag angezeigt, der V2— 1 stündlich erneuert werden

muß ; bei stärksten Graden der Entzündung empfiehlt sich das Umlegen einer

Eiskravatte (Gummibeutel*), mit haselnußgroßen Eisstückchen gefüllt; zu

erneuern, sobald das Eis geschmolzen ist). Zur Reinhaltung der Mundhöhle,

auch wohl um die Ablösung der Membranen oder Stippchen zu begünstigen,

soU der Patient V2— 1—2 stündlich mit einer Lösung von Borsäure (1 ge-

häufter Theelöffel auf 1 Glas Wasser), oder Kali chloricum (1 abgestrichener

Theelöffel auf 1 Glas Wasser), oder Alaun (1 Messerspitze auf 1 Glas

Wasser), oder essigsaurer Tonerde (V2— 1 Theelöffel auf 1 Glas Wasser)

gurgeln. Zu ähnlichem Zweck empfiehlt sich auch der Zitronensaft; man
läßt Kinder 1—2 stündlich einen Theelöffel reinen (frisch ausgepreßten)

Zitronensaft trinken und Erwachsene ebenso häufig eine Zitronenscheibe

zum Aussaugen in den Mund nehmen. Die Beschwerden des Schluckens

werden wesentlich durch Eisstückchen (von etwa Bohnen- bis Haselnuß-

größe) gemildert, die der Patient im Munde zergehen läßt; sollte das

Schlucken anfangs nocli sehr behindert sein, so rät man dem Patienten,

das Schmelzwasser zunächst auszuspeien und erst die späteren Portionen

•) Wo ein Gummibeutel nicht bald zu beschaffen ist, nimmt man präparierten Darm,
wie er bei jedem Fleischer käuflich zu haben ist; die Länge desselben soll dem vorderen

Umfang des Halses, etwa von einem Proc. mastoid. bis zum andern, entsprechen.
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herunterzuschlucken. — Sehr hohe Fiebertemperatur, welche die Patienten

allzu stark belästigt, darf durch ein antipyretisches Mittel für einige Zeit

herabgedrückt werden. Man reiche eventuell 1,0 Antipyrin oder die dem
entsprechende Dosis eines anderen Antipyretikums (R. No. 11 bis 14), wenn

die Temperatur 39,5 <> überschreitet, doch gewiß nicht öfter als einmal in

24 Stunden. Dadurch wird das subjektive Befinden raeist sehr günstig be-

einflußt und auch oft der Kopfschmerz belieben. Gegen letzteren empfehlen

sich auch eiskalte Umschläge auf die Stirn, die oft (alle 5—10 Min.) zu

erneuern sind. Die Ernährung ist infolge des darniederliegenden Appetits

und des erschwerten Schluckens besonders schwierig; am leichtesten wird

eiskalte Milch genommen; daneben Weingelee, Zitronencreme, Bouillon mit Ei,

Mondaminsuppe, Hafergrützsuppe u. ähnl. ; in der Rekonvaleszenz stellt allmäh-

licher Uebergang zur gewohnten Kost den alten Kräftezustand bald meder her.

2. Angina phlegmonosa.

Unter Angina phlegmonosa verstehen wir eine Entzündung in dem Binde-

gewebe der Mandel oder ihrer Umgebung, welche durch das Eindringen von

eitererregenden Bakterien in das submuköse Gewebe hervorgerufen wird und
in der großen Mehrzahl der Fälle zur Vereiterung desselben führt.

Symptome. Der Beginn der phlegmonösen Angina gleicht oft

durchaus den einfachen Formen oberflächlicher Entzündung, indem unter

Fiebererscheinungen, oft einmaligem Schüttelfrost, sich Halsschmerzen und
Schluckbeschwerden einstellen und die lokale Besichtigung starke Rötung
und Schwellung der Mandeln und des weichen Gaumens aufweist; nur ist

vielleicht bei Druck von außen (vom Kieferwinkel her) eine etwas größere

Schmerzhaftigkeit auf einer Seite als in den gewöhnlichen Fällen von
Angina vorhanden, die zum Teil auf die entzündliche Schwellung auch der

äußeren Gebilde, zum Teil auf die stärkere Schwellung der Lymphdi-üsen
zurückgeführt werden muß. Am zweiten oder dritten Tage aber wölbt sich

gewöhnlich eine Mandel oder eine umschriebene Stelle des weichen Gaumens
stärker hervor, was auf eine Exsudation in diesem Bezirk hinweist. In-

folge dieser einseitigen Schwellung wird die befallene Partie des weichen
Gaumens stark nach abwärts vorgeschoben; das Zäpfchen ist oft nur mit
Mühe zu entdecken, da es aus der Mittellinie nach der gesunden Seite und
außerdem nicht selten nach hinten gedrängt ist. Dadurch ergibt die Er-
krankung ein durchaus charakteristisches Bild, welches gegenüber den anderen
Anginen hinreichend unterschieden ist. Bei der Palpation gelingt es an einem
der folgenden Tage, eine besonders nachgiebige Stelle, resp. deutliche Fluk-
tuation nachzuweisen, welche den Beweis des vorhandenen Abszesses liefert.

In den Fällen, in welchen eine Mandel, und zwar besonders deren untere

Hälfte, Sitz der Eiterung ist, macht es zuweilen den Eindruck, als ob von
der Mandel ein etwas praller Beutel nach unten herunterliängt; ist mehr
der obere Teil der Mandel befallen, so erscheint sie eher im Ganzen ver-

größert. Hat sich der Eiterherd in dieser AVeise in der Mandel selbst

lokalisiert, so spricht man von einem Tonsillarabszeß ; bei der Lokalisierung
des Eiters in der Umgebung der Mandel, der sogenannten Peritonsillitis",
entwickelt sich ein peritonsillärer Abszeß. — Für die phlegmonöse Angina
ist noch ein zweites Symptom sehr charakteristisch: die Mundsperrc, welche
teils auf der entzündlichen Schwelliiug der befallenen Teile und ihrer
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Umo-ebun£>' teils auf der durch die ganze Affektion bedingten Schmerz-

haftlo-keit*^' beruht, die namentlich bei dem Versuch, den Mund zu öffnen,

hervortritt Die Mundsperre kann in manchen Fällen so hochgradig werden,

daß man nur mit Mühe die Zunge mittelst eines Spatels oder Löffels her-

unterdrücken imd einen Einblick auf die befallene Partie gewinnen kann.

Ein drittes Symptom, welches die Angina phlegmonosa mit den andern

Ano-inen gemeinsam hat, tritt hier in besonders hohem Grade auf: durch

die^'starke entzündliche und die fast stets gleichzeitig vorhandene ödematöse

Schwellung kann eine so hochgradige Stenosierung des Isthmus faucmm er-

zeugt werden, daß das Schlucken auch von flüssiger Nahrung außerordent-

lich'' erschwert, ja unmöglich werden, selbst die Atmung in bedrohbcher

Weise behindert sein kann. Ein viertes, sehr lästiges Symptom endlich, das

auch bei anderen Anginen vorhanden, bei dieser Form meist recht aus-

gesprochen ist, bildet die Steigerung der Speichelsekretion. Die Salivation

wird um so peinlicher empfunden, je schmerzhafter die dadurch notwendig

werdenden Schluckbeschwerden sind; bald vermag der Patient den Speichel

nicht mehr zu schlucken und läßt ihn aus dem Munde abfließen.

Verlauf. Die phlegmonöse Angina gehört zu denjenigen Krankheiten,

welche außerordentlich große Beschwerden hervorrufen und durch die

Intensität ihrer Erscheinungen namentlich dem Laien als ein ernsthaftes

und gefährliches Krankheits'bild imponieren können, ohne doch, von ganz

seltenen Fällen abgesehen, eine wirkliche Lebensgefahr heraufzubeschwören.

Die Schmerzen, das Fieber und namentlich die Tage lang bestehende Er-

schwerung und Unmöglichkeit des Schluckens bringen die Patienten her-

unter und machen sie mürbe. Für den Arzt wiegen diese Symptome nicht

so schwer, da ihr Zurückgehen in Kürze zu erwarten ist. Für ihn ist

nur eine Frage wichtig: ob und wann er inzidieren soll. Die Forderung der

Inzision kann durch die Mundsperre besonders dringlich werden, da Ein-

blick und Palpation von Tag zu Tag mehr erschwert, ja schließlich un-

möglich sein kann. In der Literatur ist davon die Rede, daß Erstickungs-

gefahr selbst Tracheotomie nötig machen könne. Ein solcher Fall ist mir

niemals vorgekommen und wird wohl stets zu vermeiden sein, wenn man

aUzu große Schwellung durch rechtzeitige Skarifikationen verhindert,

üebrigens kann der Verlauf durch spontane Eröffnung des Abszesses jäh-

lings unterbrochen werden; aus dem schweren Krankheitsbild wird dann

mit einem Schlage ein erträglicher Zustand. Wie bei der einfachen Angina

ist auch bei der phlegmonösen die bemerkenswerte Eigenschaft, öfter zu

rezidivieren, hervorzuheben. Es giebt Leute, welche in jedem Jahre einmal

an Mandelabszeß erkranken und die daher bei jeder neuen Erkrankung

schon mit der fertigen Diagnose zum Arzte kommen; bei anderen sind

längere Zwischenräume von vielen Jahren vorhanden.

Diagnose. Mundsperre und kloßige nasale Sprache sind so charak-

teristisch, daß sich auch olme Besichtigung des Halses die Augenblicks-

diagnosc auf Tonsillar-, resp. Peritonsillär-Abszeß stellen läßt, die dann

freilich erst durch die Inspektion und Palpation gesichert wird.

Prognose. Die Prognose der phlegmonösen Angina ist trotz ihres

ernsthaften Verlaufes im allgemeinen eine gute. Es gehört zu den größten

Seltenheiten, daß die Eiterung sich progredient in die Tiefe ausbreitet und

zu allgemeiner Sepsis fülirt.

Therapie. Die Behandlung ist Äi den ersten Tagen, in denen die
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Diagnose meist unsicher ist, die der gewöhnlichen Angina (Eiskravatte, Eis-

schlucken, Gurgelung). Wenn das Anhalten der intensiven Schmerzhaftigkeit

und die stärkere Schwellung, insbesondere einer zirkumskripten Stelle, die

größere Wahrscheinlichkeit des beginnenden Abszesses nahelegen, sucht

man den Abszeß durch Anwendung von "Wärme, sowolil von innen als

auch von außen, zur Reife zu bringen. Zu diesem Zwecke läßt man mit

einem möglichst warmen Infus von Kamillen und Salvei, etwa Y2 stündlich,

gurgeln, wobei man durch seitliches Neigen des Kopfes die warme Flüssig-

keit besonders an die krankhafte Stelle hinleitet; von außen werden

möglichst warme ümscliläge gemacht, am besten Kataplasmen von Lein-

samenbrei oder auch mittelst des sogenannten Katapl. artificiale, die gleich-

zeitig schmerzlindernd wirken. Die eigentliclie Behandlung besteht in der

Eröffnung des Abszesses. An jedem Tage der Krankheit ist sorgfältig zu

untersuchen und zu überlegen, ob die Zeit zum Einschnitt gekommen ist,

was, vom ersten Beginn an gerechnet, durchschnittlich in 7 Tagen der Fall

sein wird. In erster Linie ist der Einschnitt dazu da, den Eiter zu ent-

leeren. Aber wenn die Schwellung so hochgradig wird, daß vollkommene
Kiefersperre droht, müssen entspannende Einschnitte, multiple Skarifika-

tionen gemacht werden, um allzu großer Schwellung vorzubeugen. Zur
Vornahme dieser Skarifikationen läßt man den Patienten den Mund so weit

wie möglich öffnen, drückt die Zunge kräftig mit einem Löffel oder Spatel

herunter und macht in die geschwollene Partie in schneller Folge 5—10
seichte, je etwa ^4 cm lange Schnittchen; die kleine Blutung unterhält man
durch Gurgeln mit warmer 2proz., möglichst steriler Borsäm-elösung. —
Hat man sich zur Inzision entschlossen, so sucht man durch Palpation die

am deutlichsten fluktuierende Stelle zu eruieren, weil man dort mit Sicherheit

den Eiterherd eröffnen kann. Ergibt die Palpation kein sicheres Resultat,

so kommt man auch dadurch zum Ziele, daß man mit einer groben Sonde
an verschiedenen Punkten die Schwellung berülirt und den Patienten an-

geben läßt, wo die Berührung am schmerzhaftesten ausfällt; dort wird
dann eingestochen. Erfahrungsgemäß trifft man den peritonsillären Eiter-

herd am häufigsten etwa in der Mitte zwischen Uvula und Krone des oberen
Weisheitszahnes, vorausgesetzt, daß auch die Palpation oder Sonden-Unter-
suchung ein ähnliches Resultat ergeben hat. Zur Ausführung der Inzision

umwickelt man ein Skalpell bis ca. 1 cm von der Spitze mit Heftpflaster
oder einem Leinewandstreifen, stößt es an der bezeiclmeten Stelle etwa 1 cm
tief ein und führt parallel dem vorderen Gaumenbogen einen Schnitt nach unten.
Es ist nacli Lage der anatomisclien Verliältnisse unmöglich, daß dabei etwa
durch Verletzung größerer Gefässe eine gefährliche Blutmig entsteht.

Hat man die richtige Stelle getroffen, so stürzt meist nach Heraus-
ziehen des Messers der Eiter in ziemlich kräftigem Strahle nach; die weitere
Entleerung sucht man durch Gurgeln und öfteres Andrücken eines Spatels
oder einer mit einem Wattebausch armierten Pinzette an die Umgebung der
Inzisionsöffnung zu befördern. Von besonderer Wichtigkeit ist es auch, dafür
Sorge zu tragen, daß die Oeffnung weit bleibt; es empfiehlt sich daher,
ein stumpfes Instrument, etwa eine Kornzange oder einen weiblichen Katheter,
in die Oeffnung einzuführen und sie künstlich klaffend zu maclien, da es
sonst vorkommt, daß man wiederholt — an den folgenden Tagen inzidicren
muß. Der Erfolg der gclnngencn Inzision ist stets ein eklatanter: der
Patient, der vorher niclit das geringste Quantum Flüssigkeit hat herunter
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bringen können, kann sofort in einem Zuge ein Glas Wasser leeren. So bildet

der kleine Eingriff für alle Beteiligten eine große Genugtuung, indem in

einer dem Laien äußerst imponierenden und den Patienten beglückenden

Weise ein qualvolles Leiden mit einem Schlage zur Heilung gebracht wird.

Deshalb warte man auch nicht zaghaft mit der Inzision allzu lange; vor

allen Dingen rechne man nicht mit dem relativ günstigen Ausgang der

spontimen Eröffnung des Abszesses, die möglicherweise auch im Schlafe

erfolgen und durch Hinunterfließen des Eiters nach dem Kehlkopf ent-

weder Erstickung oder durch Aspiration in den Broncliialbaum Lungen-

abszeß zur Folge haben kann. Es gilt also beim Mandelabszeß als

Hauptregel sowohl für Arzt als Patient: nicht messerscheu sein.

Andererseits sei man auch nicht allzu enttcäuscht, wenn beim ersten

Einschneiden keine Entleerung von Eiter erfolgt. Entweder inzidiert man

dann sofort ein zweites Mal oder verschiebt die zweite Inzision auf den

nächsten Tag; dem Patienten hat man schon durch die ßlutentleerung eine

gewisse Erleichterung verschafft.

II. Chronische Entzündungen.

\. Hypertrophie der Gauuientonsillen.

Die Hypertrophie der Tonsillae palatinae wd namentlich bei Kindern

außerordentlich häufig gefunden. Zur Erklärung dieses Vorkommens hat

man sich dessen zu erinnern, daß die Gaumenmandel zu jenem lympha-

tischen Ringe gehört, der einerseits zwischen Mundhöhle und Yerdauungs-

wegen — als Gaumen- und Zungentonsille — , andererseits zwischen Nasen-

höhle und Atmungswegen — als Rachen- imd Tubentonsille an der hinteren

und oberen Pharynxwand — angeordnet ist. Diese Tonsillen sind unter ein-

ander anatomisch zusammenhängend und funktionell gleichwertig, indem sie

gewissermaßen einen Schutzwall darstellen, welcher das Eindringen von

Krankheitserregern in das Lmere der Atmungs- und Verdauungswege zu

verhindern trachtet, freilich auch manchmal zum Vermittler und üeberträger

vielfältiger Infektionen wird.

Es giebt nun eine krankhafteAnlage gewisser Individuen, welche sich in

der Hypertrophie des gesamten lymphatischen Ringes zu erkennen gibt imd

mit einer gewissen allgemeinen Reizbarkeit des Individimras, namentlich

einer leichteren Disposition für chronisch-infektiöse Krankheiten Hand in

Hand zu gehen scheint. Oft geht diese Hypertrophie mit der sogenaimten

Skrofulöse einher, bei welcher die tuberkulöse Infektion des lymphatischen

Apparates zugleich mit der vieler Lymphdrüsen bereits eingetreten ist.

Entweder sind alle Teile des lymphatischen Ringes in gleicher AVeise

hypertrophiert, oder, was häufiger ist, nur die Gaumen- und Rachentonsille,

oder nur eine dieser beiden.

Die Hypertrophie der Gaumentonsille muß nun aber nicht not-

wendigerweise ein Teil der allgemeinen Hyperplasie des lymphatischen

Ringes sein, sondern sie kann auf lokalen Ursachen beruhen, indem sie die

Folge wiederholter Anginen darstellt. Uebrigens ist es oft schwer, Folge

und Ursache dabei zu unterscheiden, weil die primäre Hyperplasie sein-

leicht zur Angina disponiert.
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Die Vergrößerung der Gaumcntonsillen tritt beiderseits gleich

stark auf, oder aber einseitig stärker oder überliaupt nur einseitig. Sie er-

reicht bisweilen sehr hohe Grade, so daß der Isthmus fauciura sehr beengt

sein, die Tonsille fast das Zäpfchen erreichen kann. Schwer abzugrenzen

ist, bei welcher Größe der Tonsille eine Hypertrophie vorzuliegen beginnt.

Im Allgemeinen kann man sagen, daß eine normale Tonsille aus der Nische

zwischen beidün Gaumenbögen nicht herausragen, mit dem Rande derselben

abschneiden soll. Allein man sieht erheblich vorragende Mandeln, ohne

daß dieselben irgendwelche Beschwerden verursachen. Andererseits können

schon mäßige Vergrößerungen der Tonsille wesentliche Symptome machen:

Störung der Atmung, des Schluckens, der Sprache, auch Reizhusten u. a.

Es ist deshalb richtiger von einer Mandelhypertrophie erst zu sprechen,

wenn Störungen vorliegen, oder aber bei besonders starker Vergrößerung.

Therapie. Die Behandlung der Tonsillarhypertrophie besteht in der

chirurgischen Entfernung. Wann hat dieselbe einzusetzen? Man darf keines-

falls jede Tonsille, die durch ihre Größe auffällt, wegschneiden, sondern

hat in jedem Falle sorgfältig die Indikation dazu zu stellen. Wenn große

Tonsillen gut vertragen werden und keine Beschwerden machen, sollen sie

nicht angerührt werden; auch muß man überlegen, ob das Wegschneiden

der Tonsillen die Beseitigung der Beschwerden gewährleistet, und man darf

nicht vergessen, daß sie einen Schutzring gegen Infektion darstellen.

Präzise Indikationen zur Amputation der Tonsillen (Tonsillotomie) sind also:

starke Schluckbeschwerden, Atembehinderung, häufige Anginen.

Die Tonsillotomie ist durchaus verschieden bei Kindern und Er-

wachsenen. Bei ersteren ist sie ein leichter und gefahrloser Eingriff.

Größere Blutungen kommen danach bei Kindern kaum je vor. Während

früher die Abtragung der Tonsille mit Messer und Pinzette üblich war,

verwendet man jetzt wohl allgemein guillotineartige Instrumente (Ton-

sillotom von Fahnenstock oder Mackenzie), bei denen durch eine

mehrzinkige, mit Widerhäkchen versehene Gabel die Tonsille aufgespießt,

mehr oder minder weit vorgezogen und dann dm'cli ein ringförmiges

Messer abgetrennt wird. Beide Tonsillen werden, wenn nötig, in einer

Sitzung exzidiert; zuweilen wird der gewünschte Effekt auch schon erreicht,

wenn nur eine Tonsille möglichst vollständig abgetragen wird. Die Nach-

behandlung, die sich nur über 2—3 Tage erstreckt, besteht in Schutz vor

Entzündung durch Gurgeln (mit Borsäure oder A-laun) und Ernährung mit

flüssiger, kühler Kost.
^

Ungleich schwieriger und unangeneliraer gestaltet sich die Tonsillotomie

bei Erwachsenen, bei denen vor allem die Gefahr der Blutung eine größere

ist; sehr schwere, selbst letale Blutungen sind beobachtet worden. Deshalb

ist es ratsam, bei älteren Individuen — bei denen übrigens die Operation

weit seltener in Frage kommt — die Mandeln mit der heißen Glühschlinge

abzuschnüren. Bei besonderer Neigung zu Blutungen — Hämophilie, Arterio-

sklerose, Herzfehler — ist auch dieses Verfahren noch bedenklicli. Wenn nicht

ganz besonders dringende Indikationen vorliegen, nehme man in solchen Fällen

von einer schneidenden Operation an den Tonsillen überhaupt Abstand.

Durch geringe Aetzungcn mit chemischen Aetzmitteln, besser durch Ein-

stechen eines kleinen Spitzbrenners — an verschiedenen Stellen in jeder

Sitzung — wird bei der nötigen Geduld zwar langsam, aber ohne Gefähr-

dung des Patienten die erforderliche Verkleinerung der Mandel erzielt.



DIE KRANKHEITEN DES ISTHMUS FAUCIUM. 45"

Die Hypertrophien der Rachenmandel, die sogenannten adenoiden

Wuchenino-en oder Vegetationen, bieten in vieler Beziehung ähnliche patlio-

loß-ische Verhältnisse,'" sowie diagnostische und therapeutische Erwägungen.

Sie werden unter den Nasenkrankheiten abgehandelt werden.

2. Mandel- und Zungenpfröpfe (Leptothrixmykose).

In den Lakunen der Tonsillen und am Zungengrunde, seltener

•m der hinteren Rachenwand sieht man bisweilen kleine Pfropfe von por-

zellanweißer Färbung. Dieselben machen oft keine Symptome und werden

nur zufällig von den Patienten entdeckt, die dann nicht wemg durch das

Leiden geängstigt werden. In anderen PäUen geben sie zu Beschwerden

—

Kitzeln trockenem Brennen, Fremdkörpergefühl — Anlaß. Diese Plropie

sind ein Konvolut von Leptothrix buccalis, einem konstanten Bewohner der

Mundhöhle, deren feine, 0,5—0,8 fi breite, teils gerade, teils wellig oder

schraubig verlaufende, mit Jod sich blau färbende Fäden häufig bei Sputum-

untersuchungen gefunden werden. Gewöhnlich bleiben solche Pfropfe sehr

lange bestehen; meist rezidivieren die Ansammlungen immer wieder, oft

schlagen sich Kalkmassen in ihnen nieder, zu Folgeerscheinungen aber

führen sie nicht, abgesehen von gelegentlichen anginösen Reizungen, die von

ihnen ausgehen, und von hypochondrischen Verstimmungen, zu denen sie

Anlaß geben können.
i- n i- •

i u
Die Diagnose wird meist durch das Fehlen oder die Geringfügigkeit

der subjektiven Beschwerden, sowie durch die auffallend weiße Färbung

der Ansammlungen geleitet. Verwechselungen mit Angina lacunaris kommen

vor. Die mikroskopische Untersuchung sichert die Diagnose.

Die Prognose ist gutartig, da die Affektion keinerlei Gefahren m
sich birgt; bezüglich der Dauer ist sie mit Vorsicht zu stellen; die Be-

handlung ist langwierig und nicht immer von Erfolg begleitet.

Therapie. Zur Behandlung soll man sich nicht lange mit Pmselungen

antibakterieller Mittel aufhalten; zum Ziele führt nur die Zerstörung der

einzelnen Pilzansammlungen. Zu derselben entfernt man jeden einzelnen

Pfropf mit einer kleinen Löffelzange. So kann man in einer Sitzung eine

größere Reihe der weißen Stacheln und Pfröpfe entfernen. Reibt man

danach die Stelle derselben gründlich mit Karbol- oder Sublimatlösung

oder auch mit Jodglyzerinlösung aus und wiederholt man diesen Vorgang

genügend häufig — wozu Patient und Arzt große Geduld aufwenden müssen

— , so führt diese Behandlung zwar langsam, doch sicher zum Ziele. Sind

die Tonsillen vergrößert, so schreitet man am besten sofort zur Tonsillotomie.

Das Zäpfchen

nimmt an den Entzündungen der Fauces teil; in seltenen Fällen ist es

auch isoliert Sitz akuter entzündlicher Schwellung (Uvulitis). Im Anschluß

an entzündliche Prozesse am Isthmus faucium kann das Zäpfchen mehr

oder minder stark ödematös anschwellen; es erscheint alsdann vergrößert

und eigentümlich blaß und glasig. Diese Anschwellung des Zäpfchens

kann so stark werden, daß die Schluck- und Atembeschwerden besonders

hohe Grade annehmen. In solchen Fällen schafft die Skarifikation des

Zäpfchens schnelle Besserung.
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Verlängerung des Zäpfchens, so daß es den Zimgengrund berührt,

kann zu lästigen Sensationen und Reizungen, auch zu dauerndem Husten Anlaß

geben. Häufig ist dies Vorkommnis keineswegs. Dies darf betont werden,

weil früher das zu lange Zäpfchen eine der häufigsten Diagnosen und die

üvulotomie einer der beliebtesten Eingriffe mancher Laryngologen war. Nicht

jedes Zäpfchen, das bei der "Inspektion des Rachens vorübergehend die

Zunge berührt, ist zu lang. Heute wird nur verschwindend selten noch ein

Zäpfchen gekürzt oder abgeschnitten. Natürlich giebt es Fälle, in denen

der kleine Eingriff geboten ist. Man nehme ihn aber nur auf Grund ob-

jektiven Befundes, nicht auf Wunsch des Patienten vor.

Die Spaltung des Zäpfchens, Uvula bifida, die andeutungsweise ziemlich

oft vorhanden ist, stellt eine für den Patienten bedeutungslose Anomalie dar.

C. Die Krankheiten des Pharynx (der hinteren

Rachenwand).

Zum Zweck einer systematischen Krankheitsbeschreibung folgen wir

auch beim Pharynx der anatomischen Einteilung, welche den oberen Ab-

schnitt, die hintere Begrenzung der Nasenhöhle, als Nasenrachen (Pars

nasalis pharyngis oder Nasopharynx) von dem unteren Teü, der hinteren

Begrenzung der Mundhöhle, trennt, welcher als Mundrachen (Pars oralis

pharyngis) bezeichnet wird. Mit dem bloßen Ausdruck Pharynx benennt

man klinisch gewöhnlich denjenigen Bezirk des Rachens, den man bei In-

spektion von der Mundhöhle aus zu sehen bekommt. In Wirklichkeit halten

sich die Krankheitsprozesse natürlich nicht an diese etwas willkürlich ge-

wählten Grenzen, sondern breiten sich meist diffus über den nasalen und

oralen Teil des Rachens aus.

1. Pharyngitis acnta.

Die akute Pharyngitis ist meist die Fortsetzung imd Begleiterscheinung

der Schleimhautentzündungen entweder des Isthmus faucium oder des Nasen-

rachenraums. Sofern die Pharyngitis die anginösen Prozesse begleitet,

macht sie klinisch keine besonderen Erscheinungen; ihre Symptome ad-

dieren sich nur denen der Angina hinzu. Als Folgezustand entzündlicher

Prozesse der Nasensclileimhaut wird sie gewöhnlich als Rhinopharjmgitis

bezeichnet. In diesen Fällen klagen die Patienten über brennenden Schmerz
hinter der Nase, ganz oben im Pluirynx; bei der Rachenbesichtigung sielit

man schleimiges, auch eitriges Sekret von oben her in den Pharynx herab-

hängen. Dasselbe wird oft durch Würgbewegungen und Räuspern vom
Nasenrachenraum in den Mund gebracht. Außerdem weisen die nach dem
Ohr ausstrahlenden Schmerzen auf Beteiligung der oberen Partien des

Rachens mit den Tubenostien hin. Trocknet das Sekret, was nicht selten vor-

kommt, ein, so haftet es der hinteren Rachenwand wie ein gelblicher Belag
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an; man hat sich in solchen Fällen vor Verwechselung mit diphtheritischen

Belägen zu hüten.

Der A^erlauf der akuten Pharyngitis ist stets ein gutartiger; die Ent-

zündung geht in wenigen Tagen zurück.

Therapie. Die Behandlung dieser fortgepflanzten Entzündungen

fällt im wesentlichen mit der der primären Entzündung, der Angina einer-

seits, der Rhinitis andererseits zusammen. Eine lokale Behandlung ist nur

nötig, wenn die akute Pharyngitis etwa in die chronische Form überzu-

gehen droht; in diesen Fällen kommen die beim chronischen Katarrh aus-

einandergesetzten Maßnahmen in Betracht.

2. Pharyngitis chronica; chronischer Rachenkatarrh.

Aetiologie. Der chronische Rachenkatarrh gehört zu den häufigsten

Krankheitszuständen erwachsener Menschen, weil der Rachen in gleicherweise

Eingangspforte des Verdauungs-, wie des Atmungskanals darstellt, die hintere

Rachenwand daher sowohl von den verschluckten, als auch von den einge-

atmeten Schädlichkeiten gereizt werden kaim. Starkes Rauchen und Trinken

alkoholischer Getränke (besonders in konzentrierter Form) ist wohl die

Hauptursache der außerordentlichen Verbreitung des chronischen Rachen-

katarrhs; leichtere Grade können auch schon durch zu heißes Essen und

diu-ch das Einatmen des Staubes der großen Städte erzeugt werden. Da-

neben müssen berufsmäßige Staubinhalationen bei Bäckern, Müllern, Tabak-,

Kohlen- und Steinarbeitern als Ursache angeschuldigt werden. Welterhin

setzen sich chronische Affektionen der Nachbarschleimhäute außerordentlich

häufig auf den Pharynx fort; insbesondere sind es Nasenaffektionen, welche

teils durch Behinderung der Nasenatmung, teils durch Herabfließen des

nasalen Sekretes chronische Pharyngitis hervorrufen. In seltneren Fällen

setzt sich chronischer Kehlkopfkatarrh auf den Rachen fort; so haben
Redner, Lehrer und Sänger häufig sowohl chronischen Kehlkopf-, als auch

Rachenkatarrh. — Bei Kindern sind Vergrößerungen der Gaumentonsillen,

adenoide Wucherungen, ursäcliliche Momente, die ihrerseits wieder häufig

Ausdruck skrofulöser Anlage sind.

Im übrigen ist die Schleimhaut des Rachens wie jede andere des

Körpers der Entzündungserregung durch Stauungs- und konstitutionelle Ur-

sachen ausgesetzt, so daß bei Herz- und Nieren-, Zucker- und Gichtkranken
häufig chronische Pharyngitis gefunden wird.

Pathologische Anatomie. Die chronische Pharyngitis präsentiert sich

als diffuse Schwellung der Rachenschleimhaut, die reichlich schleimigeitriges

Sekret absondert, das stellenweise eintrocknet. Von der gleichmäßig ge-

schwollenen Schleimhaut heben sich oft Stecknadelkopf- bis linsengroße
Granula ab, welche stärker geschwollenen Lymphfollikeln entsprechen
(Pharyngitis granulosa). Die Farbe derselben ist oft heller rot als

die übrige, bläulich-rot gefärbte Schleimhaut. Injizierte Gefäßchen treten,

besonders im Umkreis solcher Granula, häufig hervor. Zu strangartigen Ge-
bilden ist bisweilen die gerötete und gewulstete seitliche Rachenwand ver-

dickt; besonders beiWürgbewegungen treten diese der Pharyngitis lateralis
eigentümlichen Seitenstränge hervor. Die Hypertrophie der Rachenschleimhaut
kann nach langem Bestehen in Atrophie übergehen; die Schleimliaut wird
dünn, trocken, blaßglänzend. Meist finden sich atrophische Inseln inmitten
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gewucherter Schleimhaiitpartien. In solchen Fällen neigt das Sekret zur

Eintrocknung und bedeckt mit schmutzigen grünlichen Krusten die Schleim-

haut. Oft steht diese Pharyngitis sicca s. atrophicans mit der Rhmitis

atrophicans (Ozaena) in Zusammenhang.
Symptome. Die Symptome des chronischen Rachenkatarrhs

sind sein- verschieden und nicht immer dem Grade der sichtbaren Veränderung

entsprechend. Manche Menschen haben die ausgesprochensten Veränderungen

chronischer Pharyngitis, olme wesentliche Klagen darüber zu äußern.

Andere empfindlichere Individuen haben nur geringfügige Veränderungen im

Pharynx und klagen viel über die Trockenlieit und den ständigen Kitzel

im Halse, der sie beständig räuspern und husten macht. Der Husten

fördert oft weißliche, weißgraue, aber auch leicht grünlich gefärbte

Massen zu Tage, und zwar ist meist des Morgens der Auswurf am

stärksten. Zuweilen sind dem Sputum Blutstreifen beigemengt, aber auch

größere Blutmengen.

Bei der Pharyngitis sicca ist die Trockenheit und das Kratzen

im Halse meist stärker ausgesprochen; sie steigern sich beim Sprechen

öfters zum Gefühl des Wundseins und zu richtigem Schmerze. Das

Räuspern und der Husten sind quälender, weil die Sekrete sich schwer

ablösen und auswerfen lassen.

Rachenhusten und Rachenauswurf sind deswegen so wichtig, weil sie

von den Patienten häufig genug für Zeichen von Brusterkraakungen ange-

sehen werden. Speziell der Auswurf wird von den Patienten mit Aengst-

lichkeit betrachtet. V^^enn solche Patienten noch dazu wegen gleichzeitiger

Magenstörung appetitlos werden und abmagern, so ist der Verdacht auf

ernsthafte Lungenerkrankung für den Laien naheliegend. Besonders aber

bestärkt das Erscheinen von Blut im Auswurf ängstliche Menschen in ihrer

Furcht vor Lungenkranklieit. Beträgt der Blutgehalt einen Theelöffel und

mehr, so sind Verwechselungen mit Lungenblutung nicht ganz selten auch

Aerzten passiert.

Auch in anderer Beziehung wird der chronisch entzündliche Pharynx

nicht selten Ausgangspunkt und Gegenstand hypochondrischer Vorstellungen.

Die Patienten haben das Gefühl, als wenn sie einen Fremdkörper ver-

schluckt hätten, oder als wenn ihnen ein Kloß im Halse steckte. Neur-

asthenische und hysterische Patienten leiten nicht selten aUe krankhaften

Gefühle der Unlust und des Unbehagens von den an sich geringfügigen Be-

schwerden der Pharyngitis ab.

Andererseits aber darf die tatsächliche Bedeutung der chronischen

Pharyngitis nicht unterschätzt werden. Sie kann die Ernährung wesentlich

beeinträchtigen, die Rachensekrete können Appetitlosigkeit, Würgbewegungen

und Erbrechen verursachen, ihr Verschlucken belästigt den Magen und kann

die Verdauung stören, so daß nicht selten Reinigung und Besserung des

Rachens derartige Störungen, die anscheinend vom Magen herrühren, be-

seitigt. Die Pharyngitis ist weiteriiin von Bedeutung für den Arzt als Ur-

sache manchen hartnäckigen und dunklen Falles von Husten, der jeder

Therapie widersteht, bis ihn die Behandlung des Rachenkatarrhs in evidenter

Weise bessert und beseitigt. Uebrigens wird aucli Husten, welcher nach-

weislich von anderer Ursache herrührt, so bei chronischer Bronchitis, bei

Lungentuberkulose u. a. m., durch Behandlung des gewöhnlich vorhandenen

Rachenkatarrhs erheblich vermindert.
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Therapie. Die Behandlung der chronischen Pharyngitis ist

in erster Linie eine kausale, indem mau versucht, alle Schädlichkeiten, die

auf den Rachen einwu'ken, fernzuhalten. Es ist vor allen Dingen ein unbedingtes

Verbot des Rauchens, sowie des Genusses konzentrierter Alkoholika am

Platze. Leider sind die meisten Patienten zur Enthaltung dieser gewohnten

Genüsse kaum zu bewegen. Sie wollen lieber die Beschwerden der Pharyngitis

ertragen, als sich von den liebgewordenen Gewohnheiten trennen. Daran

scheitert oft der Erfolg der besten lokalen Behandlung. Wird das absolute

Rauchverbot nicht geachtet, so soll man die Patienten wenigstens darauf

aufmerksam machen, daß sie besser im Freien rauchen als in geschlossenen

Räumen, besonders Gasthäusern, wo sie noch dazu den Rauch von andern

Leuten einatmen müssen. Der Aufenthalt in staubfreier, reiner Luft auf

dem Lande, noch besser an oder auf der See bringt vielen Patienten, auch

ohne Behandlung, eine außerordentliche Besserung ihres Leidens. — Des

weiteren sind den Patienten gewisse diätetische Regeln zu geben. Sie

sollen nicht zu heiße und nicht zu salzige, gewürzte Speisen genießen.

Als positive Verordnung empfiehlt sich das Trmkenlassen schwacher Lösungen

von Kochsalz oder Natr.'bicarb., welche beim Hinunterschlucken die Schleim-

haut günstig beeinflussen. Man benutzt dazu gewöhnlich die natürlichen Koch-

salzwässer: Emser Kränchen, Salzbrunner Oberbrunnen, Wiesbadener Koch-

brunnen, welche mehrere Male am Tage lauwarm glasweise getrunken werden.

Auch sind Emser, Sodener oder Wiesbadener PastiUen empfehlenswert,

welche die Patienten mehrmals am Tage im Munde zergehen lassen. Eine

zweckmäßige Verordnung ist es, jeden Morgen eine Mischung eines dieser

Kochsalzwässer mit warmer Milch (zu gleichen Teilen) trinken zu lassen. Auch
künstliches Emser Salz (Fabrikat von Dr. Sandow, Hamburg) ist sehr

brauchbar. Alle diese Verordnungen erreichen nur ihren Zweck, Avenn sie

lange Zeit hinter einander angewandt werden.

Von besonderer Bedeutung ist schließlich oft die Behandlung der

Nase und des Nasenrachenraums. Die Behandlung des chronischen Rachen-

katarrhs ist daher gamicht zu trennen von der des Nasenrachenkatarrhs.

Für letzteren steht in erster Linie der Gebrauch von Nasenspülungen.
Die Gurgelwässer, die daneben auch gebraucht werden sollen, erreichen nur

in den seltensten Fällen die hintere Rachenwand; meist schließen beim

Gurgeln die Gaumenbögen nebst dem Zäpfchen die Mundhöhle von der

Rachenhöhle ab. Spülwasser aber, das durch eine Nasendusche (Nasen-

kanne, Nasenbad) in das eine Nasenloch eingegossen wird und durch

geeignete Kopfbewegungen zum anderen Nasenloch oder zum Munde wieder

herausfließt, spült die obersten Teile des Rachens, den Nasenrachen, ab.

Der Teil des Wassers, der an der hinteren Rachenwand herabfließt und
per OS ausgeworfen wird, reinigt so den oralen Teil des Pharynx. Zur
Spülung, die anfangs dreimal täglich, später nur morgens und abends,

zuletzt nur einmal — morgens oder abends je nach Bedürfnis — wieder-
holt werden soll, wird am besten eine lauwarme Boraxlösung (I—2 pCt.)

mit Zusatz einiger Tropfen Glyzerin, oder auch Kochsalzlösung genommen.
Außer den Spülungen, die eventuell Monate lang fortgesetzt werden sollen

— der Patient erlernt sie meist nach kurzer Uebung und wird dadurch
kaum belästigt — nehme man anfangs Pinselungen des Rachens mit
Lugol'scher Lösung (R. No. 15) vor, täglich oder einen Tag um den andern,

wobei auf Bepinselung des Nasenrachens besonderes Gewicht zu legen

G. Klemiierer, Lehrbuch der inneren Medizin. J. Bd. i
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ist. Die Pinselung geschieht am besten mit einem Bausch Watte, der auf einem

Watteträgei- befestigt ist. Zirkumskripte Hypertrophien, die beschriebenen

Granula, auch die Seitenstränge, können die Applikation stärkei-er Aetzmittel

— Ac. triciüoraccticum, Chromsäure, Argent. nitricum (R. No. 16) — erforder-

lich machen. Bei der atrophischen Form ist ebenfalls die Reinigung des Rachens

mittels Gurgelung und Nasenspülung die Hauptsache. Mit dem Einpinseln

der Jod- oder anderer Lösungen kann gleichzeitig ein stimulierender mecha-

nischer Effekt verbunden werden; dazu dient der beschriebene Wattetampon,

mit dem man die vorher gereinigte Schleimhaut reibt oder massiert. Setzt

man die Behandlung mit genügender Ausdauer fort, so wird meist, wenn

auch nicht anatomische Heilung, doch ein Schwinden aller Symptome erzielt.

3. Reti'opharyngealabszeß.

Aetiologie und pathologische Anatomie. Die Entzündungs- und

Eiterungsprozesse des Rachens greifen nur selten in die Tiefe auf das

vor der Wirbelsäule gelegene Bindegewebe über. In demselben liegen

vor dem zweiten oder dritten Halswirbel bei kleinen Kindern zwei kleine

Lymphdrüsen, die nach dem 5. Lebensjahre sich zurückbilden. Von

diesen scheint die Entzündung auszugehen, die zum Retropharyngeal-

abszeß führt. Derselbe kommt daher fast ausschließlich bei jüngeren

Kindern, ausnahmsweise nur bei älteren vor. Er ist teils fortgeleitet

von intensiverer Entzündung der Fauces oder des Pharynx, teils Kompli-

kation akuter Infektionskrankheiten (Scharlach, Diphtherie, Influenza). In

manchen Fällen ist keine derartige Erklärung der Lymphadenitis möglich,

und der Retropharyngealabszeß scheint sich primär entwickelt zu haben.

Es handelt sich dabei meist um schlecht genährte, unter unhygienischen

Verhältnissen lebende, oft skrofulöse Kinder.

Neben diesen Fällen von sogen, idiopathischem Retropharyngeal-
abszeß stehen andere, in denen die Eiteransammlung in dem retro-

pharyngealen Bindegewebe von einer Karies der Halswirbel durch tuber-

kulöse, syphilitische oder traumatische Erkrankung herrührt ; solche Senkungs-

abszesse der Halswirbelsäule werden als sekundäre oder symptomatische
Retropharyngealabszesse bezeichnet.

Symptome. Alle retropharyngealen Abszesse führen durch die Schwellung

und Hervorwölbung der hinteren Rachenwand zur Stenosierung des Rachens.

Der Grad der durch diese hervorgerufenen Störung ist verschieden, je nach-

dem der Abszeß sich akut oder langsam ausbildet. In ersterem Falle, der

beim idiopathischen Retropharyngealabszeß der gewöhnliche ist, besteht

hohes Fieber, der Puls ist sehr beschleunigt und die Kinder machen von

Anfang an einen schwerkranken Eindruck. Auch die Atmung leidet, zuerst

fällt das Schnarchen in der Nacht auf; bei Ausdehnung des Abszesses mrd
auch der laryngeale Abschnitt des Pharynx verengert, der Kclilkopfeingang

komprimiert, es tritt .Stridor auf und Cyanose. Beim Yornüberbeugen des

Kopfes werden die pfeifenden Aterageräusche noch stärker, es kann, wenn,

nicht die Trachcotomie eingreift, zu Erstickung kommen. Bei den sekun-

dären Formen entwickeln sich die Erscheinungen schleichend, meist aucli

nicht zu solcher Höhe; dazu geben die Symptome der Spondylitis ccrvicalis

(Nackensteifigkeit, Beschränkung der Kopfbewegungen, Schmerzliaftigkcit,

Deformität der Irlalswirbelsäule) dem Bilde eine besondere Färbung.
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Diagnose. Die Schwierigkeit der Diagnose liegt darin, daß die Er-

schwerung der Atmung und des Schluckens, sowie die schwere AUgemeiji-

erkrankung nicht so leiclit an den Rachen als Ursache der Erkrankung

denken liißt. Viel eher denkt man an Kehlkopfstenose oder bei dem

Verfall der Kinder an pneumonische Affektion. Erinnert man sich aber

daran, daß stridoröse Atnmng und Schluckbeschwerden schwerkranker

Kinder auch durch diese Krankheit verursacht sein können, so ist die

Diagnose leicht, denn die Inspektion und Palpation der hinteren Rachen-

wand läßt den vorgewölbten und fluktuierenden Abszeß erkennen. Nur bei

sehr kleinen Kindern kann sie größere Schwierigkeiten machen, da bei

diesen die Inspektion des Rachens des meist sofort eintretenden Würgens

halber besonders erschwert ist.

Prognose. Die Prognose darf in unkomplizierten Fällen, die schnell

erkannt und inzidiert werden, als gut bezeichnet werden. Betrifft die

Krankheit sehr geschwächte Kinder und wird der rettende Eingriff aus

äußeren Gründen zu spät gemacht, so können dieselben natürlich der

Krankheit erliegen. Bei sekundären Abszessen ist die Prognose ganz un-

günstig.

Therapie. Die Behandlung besteht in der Inzision des Abszesses

vom Rachen aus. Dieselbe soU möglichst in der Mittellinie gemacht werden,

damit nicht die großen Gefäße getroffen werden. Sofort nach dem Ein-

schnitt muß der Kopf vornübergebeugt werden zur Vermeidung der Aspiration

des Eiters.

4. Chronische lufektiouen der Muud- und Rachenhöhle.

Syphilis. Das Verständnis der folgenden Beschreibung setzt die

Kenntnis der allgemeinen Verhältnisse der syphilitisclien Erkrankung vor-

aus, welche in einem späteren Kapitel ausführlich geschildert werden. Es
empfiehlt sich aber, die Lokalisationen der Syphilis bei Jedem Organ be-

sonders zu besprechen.

Die Mundrachenhöhle wird von der Syphilis besonders bevorzugt;

Affektionen des Mundes und Rachens leiten oft auf die Diagnose konstitu-

tioneller luetischer Erkrankung; in keinem Falle von Verdacht auf Lues
ist die Inspektion des Halses zu unterlassen.

In seltenen Fällen wird der Mund zur Eingangsstelle für die Syphilis,

meist dadurch, daß eine gesunde Person von einer syphilitischen geküßt,

und nun das Virus durch eine kleine Schrunde oder Verletzung der Lippe
aufgenommen wird. Dann entsteht nach einigen Wochen an der Lippe ein

Primäraffekt, welcher sich als umschriebenes Infiltrat oder Geschwür von
speckigem Aussehen mit hartem Grund und Rändern präsentiert. Es ist

nun wohl meist der Fall, daß die Bedeutung dieses Primäraffekts weder
vom Patienten, noch vom Arzt erkannt wird, sondern daß man es für

ein gleichgültiges Geschwür hält, welches als geringfügige stomatitische

Affektion behandelt wird. Uebrigens ist auch dieser Primäraffekt häufig so

geringfügig, daß die Patienten ihn ganz vernachlässigen. Nun entsteht im
Laufe der nächsten Wochen eine einseitige I-falsdrüsenschwellung, welche
gewöhnlich ebenfalls nicht richtig gedeutet wird, da niemand an die

syphilitische Natur des Leidens denkt. Erst die Sekundärerscheinungen an

Haut und Schleimhäuten klären die Diagnose auf. Es sind aber viele Fälle

4*
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bekannt, wo Irotz ausgesprochener Sekundärerscheinungen die Diagnose

lange verkannt blieb. Es handelt sich nämlich häufig genug um Personen

aus guter Familie, bei denen man an alles eher als an syphilitische Infektion

denkt, nicht selten um unverheiratete junge Damen von tadellosem Rul'.

In solchen Fällen hat man natürlich die unbedingte Pflicht, die Diagnose

auch vor dem Kranken streng geheim zu halten, und tut am besten, den

Kranken selbst zu behandeln, ohne ihn über die Krankheit aufzuklären. —
Der Primäraffekt kann auch auf der Tonsille sitzen und ist dann oft

durch widernatürliche Unzucht verursacht.

Von den sekundären Erscheinungen sind zu nennen das Erythem

des Gaumens und die syphilitische Angina, die meist wenig Be-

schwerden machen und an sich nichts Charakteristisches haben — die An-

wesenheit anderer spezifischer Symptome, speziell das Hautexanthem, führt

zur Diagnose — , ferner die überaus häufigen syphilitischen Schleim-

hautpapeln, auch Schleimhautplaques (Plaques opalines) genannt, und die

aus ihnen hervorgehenden Geschwüre. Die Papeln stellen rundliche oder

längliche, linsen- bis erbsengroße Flecke dar, die anfangs gerötet, leicht

erhaben sind, bald durch Trübung und Lockerung des Epithels eine bläu-

lich-weiße, milchige oder perlmutterartig glänzende Färbung annehmen.

Das Epithel stößt sich ab und es entstehen seichte Geschwüre, die zu

unregelmäßigen, zackig begi'enzten, bis mehrere Zentimeter großen ülze-

rationen konfluieren. Lieblingsstelle der Papeln sind die Lippen, die Mund-

winkel (an denen aus ihnen die Zerklüftungen und Fissuren — Rhagaden
— hervorgehen), die Zungenränder, der weiche Gaumen, besonders die

Gaumenbögen, die Uvula und die Tonsillen. Die Beschwerden sind oft

gering, sie bestehen in Schmerzen beim Essen, Trinken, Schlucken, auch

beim Sprechen und Rauchen. Die Papeln und oberflächlichen Ulzerationen

heilen im allgemeinen leicht, teils spontan, teds unter spezifischer Be-

handlung, neigen aber sehr zum Rezidivieren.

Die gummösen Neubildungen der tertiären Lues ent^vickelu

sich mit Vorliebe in der Zunge, meist im vorderen Teile derselben, an

den Rändern oder in der Mitte, ferner am harten Gaumen, meist in der

Mittellinie, oft am Uebergang des harten in den weichen Gaumen, schließ-

lich im Rachen, der in der Rückfläche des Velum und in der Plica

salpingopharyngea, am Tubenwulst, besondere Prädilektionsstellen aufweist.

Die gummösen Neubildungen treten teils als diffuse Infiltrate, teils als

zirkumskripte Knoten (Syphilome) auf. Ihr Zerfall führt zu tiefen zer-

klüfteten Geschwüren mit buchtigen unterminierten Rändern und speckigem

harten Grund.

An der Zunge bestehen oft Schwierigkeiten der Unterscheidung vom
Karzinom — der Krebs geht meist von Anfang an mit Schmerzen einher,

bei Lues fehlen dieselben oder sind gering; die Lymphdrüsenschwellung

bei Lues ist seltener und geringer, als bei Krebs; die krebsige Infiltration

ist diffuser, oft ist das Karzinom auch charakterisiert durch die bei Lues

fehlenden ausdrückbaren Epithelzapfen. In jedem Falle verdächtiger Knoten-

bildung in der Zunge wird man energisclie Quecksilber- und Jodkur einleiten^

ehe man sich zur Diagnose eines Karzinoms und dem schweren chirurgischen

Eingriff, der daraus folgt, entschließt.

Die Zerfallsvorgänge am Gaumen und Rachen führen zu ausgebreiteten

Zerstörungen der Uvula, der Schlundbögen, Perforationen nach der Nase
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hin u. s. w. Heilen die tiefen Ulzerationen, so bleiben weiße, glänzende,

strahlige Narben zurück, die zu Deformitäten und Verwachsungen, be-

sonders zur Adhäsion des weichen Gaumens an der hinteren Rachenwand

Anlaß geben. „ i -i- . ,

Therapie. Die spezifische Therapie der byphüis, durch welche die

Erscheinungen am Muml und Rachen gewöhnlich schnell zum Schwinden

ii-ebracht werden, wird an anderer Stelle ausführlich beschrieben. Neben

3er allgemeinen Therapie ist eine sorgsame Lokalbehandlung einzuleiten,

bestehend in Mundpflege (nach den S. 11 angegebenen Grundsätzen), Ein-

pinseln der Geschwüre mit Jodkaliglyzerin (R. No. 15), Aetzung tiefer

Geschwüre mit Chlorzink (R. No. 17) oder Lapis.

Tuberkulose. Tuberkelbazillen können in den anatomisch intakten

lymphatischen Rachenring gesunder Individuen eindringen, ohne anatomische

Veränderungen an Ort und Stelle hervorzurufen. Sie können von hier aus

in den Lyliiphbahnen vordringen und zur tuberkulösen Allgemeininfektion

führen. Es gehört zu den allerseltensten Vorkommnissen, daß diese primäre

Infektion der Rachengebilde durch Verschlucken oder Einatmung von

Tuberkelbazillen zur lokalen Geschwürsbildung führt. Andererseits können

die Tuberkelbazillen des Sputums Tuberkulöser in die Rachenorgane ein-

dringen oder auch in die Mundschleimhaut, namentlich wenn diese Ver-

letzungen aufweist. Das Hervortreten anatomischer Veränderungen gehört

auch hierliei zu den Seltenheiten. Also kommen tuberkulöse Geschwüre

der Mund- und. Rachenhöhle in Wirklichkeit fast nur bei Patienten mit

hochgradiger Lungenschwindsucht vor. Sie finden sich meist am weichen

Gaumen und den Tonsillen, seltener an der hinteren Rachenwand, ferner

auf der Zunge, an der Lippen- und Wangeninnenfläche, selten am Zahn-

fleisch. Sie entstehen aus subepithelial gelegenen tuberkulösen Infiltraten,

die durch Verkäsung zerfallen, und charakterisieren sich als mehr in die

Fläche als in die Tiefe ausgebreitete Geschwüre, deren Grund mit flachen

Granulationen, zum Teil mit echten Tuberkeln und oft mit einem dünnen

Eiter bedeckt ist, deren Ränder unregelmäßig ausgefressen sind, und die

keine Tendenz zur Vernarbung zeigen. Besonders charakteristisch ist das

Vorkommen neuer Tuberkel in der Umgrenzung und Nachbarschaft der Ge-

schwüre. Die benachbarten Lymphdrüsen sind meist geschwollen. Gesichert

wird die Diagnose durch den Nachweis der TuberkelbaziUen.

Die Beschwerden der tuberkulösen Geschwüre sind Schmerzhaftigkeit,

besonders beim Kauen und Schlucken. Durch die Behinderung der Er-

nähnmg stellen sie eine ernste Komplikation der Lungentuberkulose dar,

die prognostisch recht ungünstig ins Gewicht fällt. Der Verlauf der Mund-
rachenafFektion hängt im wesentlichen von dem Grade und Verlauf der

Lungenerkrankung und dem Zustand des Allgemeinbefindens ab. Sind

diese günstig, so können die Mund- und Rachengeschwüre unter geeig-

neter Behandlung sich bessern und selbst zur Heilung kommen. Schreitet

die Lungentuberkulose fort, so ist auch die Munfl- und Rachenerkrankung
gewöhnlich nicht aufzuhalten; in einem circulus vitiosus beeinflußt die eine

Lokalisation die andere in ungünstiger Weise. Es erhellt daraus, daß in

den seltenen Fällen primärer Mund- oder Rachentuberkulose oder bei an-

scheinend primärer (d. h. wenn die Lunge in den ersten Anfängen, kaum
nachweisbar erkrankt ist und die Mund- resp. RachenalTektion das Krank--

hf'itsbild beherrscht) die Prognose eine ziemlich günstige ist.
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Für die Behandlung der tuberkulösen Gescliwüre liat die Milch-

säure einen fast spezifischen Wert. Dieselbe wird in steigender Konzen-

tration, von 20—80 pCt., zuletzt rein, mittelst eines festen Wattebäuschchens

kräftig in die Geschwüre eingerieben; vorherige Anästhesierung durch Kokain

ist erforderlich. Gelegentlich bei stark&r Infiltration wird der Heilungs-

verlauf durch Auskratzen des Geschwürsgrundes mit dem scharfen Löffel

gefördert. — Alle weiteren Mittel, die zum Einpinseln oder Aufstreuen

empfohlen sind, Carbolglyzerin, Mentholöl, Jodoform u. a. treten gegen die

Milchsäure zurück mufsind nur als palliative Mittel, wenn auf die Milch-

säure Verzicht geleistet werden muß, anzuwenden. — In symptomatischer

Hinsicht muß besonders die Dysphagie behandelt werden; Kokain (10 pCt.)

leistet hierbei große Dienste. Bei Besprechung der Kehlkopftuberkulose

wird auf die Behandlung der Dysphagie ausführlicher zurückzukommen sein.

D. Die Krankheiten der Speiseröhre.

Trotzdem die Speiseröhre, durch welche der Inhalt des Mundes in

den Magen gleitet, in gleicher Weise wie diese Organe vielen Schädlich-

keiten ausgesetzt ist, stehen ihre Erkrankungen an Zahl und Häufigkeit

jenen doch ganz beträchtlich nach. Der Grund liegt darin, daß sie mit

den kranlcmachenden Beizen doch nur kurze Zeit in Berührung kommt und

überdies gegen deren Wirkung durch ein dickes Plattenepithel und starke

Schleimsekretion geschützt ist. Diffuse Entzündungen stärkerer Art werden

nur durch die schärfsten Aetzmittel verursacht; eitrige Prozesse entwickeln

sich nur nach gröberen Verletzungen. Auch Muskeln und Nerven des Oeso-

phagus arbeiten besser und regelmäßiger, als wir es sonst bei so tätigen Or-

ganen gewöhnt sind; das kommt daher, daß an die Muskulatur im Ganzen

nicht zu große Anforderungen gestellt werden, und daß die Arbeit der Speise-

röhre so unbemerkt und verborgen ist, daß sie selbst sehr überreizten Gehirnen

kaum jemals Gegenstand krankhafter Vorstellungen oder motorischer Im-

pulse wird. Eigentlich sieht der Arzt nur eine Oesophagusaffektion ziemlich

häufig, das Karzinom, für welclies die Speiseröhre aus später zu erörternden

Gründen sogar eine Prädilektionsstelle darstellt.

Mögen die Krankheiten der Speiseröhre aber auch selten sein, so ver-

dienen sie doch unsere größte Aufmerksamkeit. Von dem ungehinderten

Nahrungstransport durch den Oesophagus hängt unmittelbar das Leben des

Menschen ab; alle Krankheiten, die den Oesophagus befallen, führen ent-

weder zur Verengerung oder zur Erweiterung desselben und damit in jedem

Falle zur Erschwerung oder völligen Verhinderung der Ernährung.

Die Diagnose der Erkrankungen der Speiseröhre ist im Allgemeinen

leicht; das Steckenbleiben der Bissen „im Halse" und „vor dem Magen",

meist unter Schmerzen hinter dem Brustbein, weist deutlich auf das er-

krankte Organ. Zur genaueren Diagnose dient neben Ananmese und All-

gemeinerscheinungen die Sondierung der Speiseröhre (vcrgl. medizinische

Technik). Dazu bedient man sich solider Bougies von biegsainera, ziemlich
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steifem Gummi (am besten „cngiisclier", gelber), welche man durch den Mund

in die Speiseröhre einführt, und mit welchen man leicht die Stelle einer Ver-

eno-erun«- feststellen kann; durch besondere Maßnahmen lehrt die Sonde auch

Erweiterungen des Oesophagus erkennen. Die soliden Sonden dienen zugleich

dem Versuch, die verengten" Stellen durchgängig zu machen. Um durch Strik-

turen hindurch genügende Nahrungsmengen in den Magen zu bringen, bedient

man sich hohler Sonden von genügender Steifigkeit. Wenn die Sonden nur die

Tatsache der Verengerung und ihren Grad anzeigen können, ohne über die

Natur und Ausdehnung derselben sicheres zu erweisen, so macht die moderne

Oesophago skopie m vielen Fällen den Erkrankungsherd dem Auge des

Untersuchers zugänglich. Indem man bei stark rückwärts gebeugtem Haupt

in den Schlund des Kranken ein langes starres Rohr einführt, in welchem

eine elektrische Lampe enthalten ist, kann man die Schleimhaut der Speise-

röhre vom Pharynx bis zur Kardia ableuchten. Die Anwendung dieser

Untersuchungsmethode setzt freilich eine durch vieles Studium und lange

Uebung zu erwerbende Geschicklichkeit voraus; auch wird sie nur jemand

beherrschen, der immer wieder Gelegenheit hat, sie anzuwenden. Aber die

folgenden Kapitel werden zeigen, daß diese Methode für einzelne Fälle von

Erkrankimgen der Speiseröhre unentbehrlich ist. -

Die Behandlung der Oesophaguskrankheiten ist meist langwierig und

schwierig; wo die Sondierung nicht zu helfen vennag, müssen wir meist an

den Chirurgen appellieren, aber auch dessen Kunst scheitert oft genug an

der Schwierigkeit dieser Aufgabe.

1. Eiitzimdungeu der Speiseröhre,

a) Oesophagitis acuta.

Aetiologie. Oberflächliche Entzündung der Oesophagusschleimhaut kann

eineßegleit- und Folgeerscheinung entzündlicherProzesse benachbarter Schleim-

häute sein, insbesondere akuter Pharyngitis und Angina. Dann verläuft sie

gewöhnlich unter geringen Erscheinungen, indem der schon vorhandene

Schluckschmerz sich etwas weiter nach unten fortpflanzt. Oder aber es

handelt sich um eine Fortsetzung der Schleimhautentzündung des Magens,

wobei dann die Symptome der Gastritis durch ein vom Magen bis zum
Halse aufsteigendes I3rennen und Schmerzgefühl vermehrt werden. Bei

chronischer Affektion des Magens, insbesondere bei Dilatation und Karzinom,

kommt es oft anfallsweise zu starken Schmerzen die Speiseröhre entlang,

vor allem aber zur Herausbefördenmg eines zähen, an Pflasterepithelien

reichen Schleims unter starker L^ebclkeit; während dieser ^Vnfälle ist auch

das Schlucken von Nahrung schmerzhaft und erschwert. Eine isolierte

Oesophagitis findet sich nach einmaliger Aufnahme allzu heißer oder stark

reizender Ingesta. Das schnelle Herunterschlucken geringer Mengen fast

kochender Flüssigkeit irritiert manchmal den Mund sehr wenig, unter Um-
ständen sehr stark den Kehldeckel, nicht selten besonders den Oesopliagais,

in welchem es zu Erosionen und oberflächlichen Ulzerationen kommen kann.

Dann wird Stunden lang über sehr heftige Schmerzhaftigkeit hinter dem
Brustbein, bis zum Magen herabziehend, geklagt. Der Sclnnerz wird beim

Schlucken lebhafter, auch findet der geschluckte Bissen an der einen oder

anderen Stelle eine gewisse Schwierigkeit, er kann sogar durch Muskel-

i\0ntraktur eine kurze Zeit fcstgeiialten werden.
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Nicht ganz selten finden sich diese Erscheinungen akuter Oesophagitis

auch nach dem Verschlucken von Arzneimitteln, sowohl in Lösung als aucii

namentlich in Substanz; insbesondere Salizylsäure macht bisweilen kurz-

dauernde ähnhche Symptome, was durch die Darreichung derselben in Ob-
laten (Capsul. amylac.) ohne weiteres verhindert wird.

Diagnose, Die Diagnose der Oesophagitis ergiebt sich aus den be-

schriebenen Erscheinungen und der Peststellung der stattgehabten Reizung.

Therapie. Die Erscheinungen der Oesophagitis gehen bei Fernhaltung
weiterer Reize gewöhnlich schnell von selbst zurück. Man lasse die Patienten

so wenig wie möglich schlucken, gebe ihnen nur von Zeit zu Zeit etwas
eisgekühlte Milch und zwischendurch kleine Eisstückchen. Hin und wieder
verträgt ein Patient die Kälte schlecht, dann giebt man ihm Milch oder
Suppe lauwarm. Selten, namentlich bei sehr nervösen Patienten, ist eine

kleine Moi'phiuminjektion notwendig, um den Schmerz und eventuell die

krampfhaften Erscheinungen der Oesophagusmuskulatur zu beseitigen. Die
lokale Applikation von Kokain wird besser unterlassen.

b) Oesophagitis chronica.

Chronischer Katarrh der Speiseröhre ist der häufige Begleiter chro-
nischer Pharyngitis bei Rauchern und Trinkern, sowie bei allen Stauungs-
zuständen, und fehlt kaum jemals bei langwierigen, schweren Magenkrank-
heiten, wie bei ernsthaften Erkrankungen des Oesophagus selbst, macht
indessen kaum Beschwerden und hat mehr anatomisches als klinisches

Interesse. Man konstatiert ihn gelegentlich aus den großen Mengen zähen
Schleims, welcher beim Erbrechen oder beim Sondieren des Oesophagus her-
ausbefördert wird. Besonders behandelt wird er nicht.

c) Oesophagitis corrosiva.

Stärkere Entzündungen bis zur Nekrose und tiefere Geschwüre der
Oesophagusschleimhaut werden verursacht durch die Verbrennung mit
kochender Flüssigkeit und Verätzung mit starken Säuren, Laugen" oder
SchM^ermetallen (z. B. Sublimat). Gewöhnlich handelt es sich um ein Versehen
oder um ein Conamen suicidii. Immer geschieht das Herunterschlucken,
teils aus Schreck, teils aus Leidenschaft, mit einer großen Energie, so
daß die ätzende Flüssigkeit mit großer Schnelligkeit den Oesophagus
passiert und in den Magen gelangt, von wo sie meistens wieder zum Teil
erbrochen wird, also nunmehr den Oesophagus nocli einmal in umgekehrter
Richtung passiert. Dabei kann die Berührung der Schleimhaut eine so
minimale sein, daß manchmal trotz Schlucken und Erbrechen wunderbarer
Weise nur eine liöchst oberflächliche Nekrose der Schleimhaut statt hat.
In der Melu'zahl der Fälle werden die Längsfalten der Schleimhaut am
meisten angegriffen, so daß parallel verlaufende, tiefe Aetzungen entstehen,
während der größere Teil der zwischen den Falten liegenden Zwischen-
räume unverletzt bleibt. Ganz selten wird die Schleimhaut in toto in di(>

Nekrose einbezogen, so daß, was zuweilen bald nach der Verätzung ge-
schieht, eine zusammenhängende Membran ausgestoßen wird, die einen
röhrenförmigen Abguß des Oesopliagus darstellt (Oesophagitis exfoliativa
s. dissecans). In jedem Falle sind die drei engsten Stellen des Oeso-
phagus (in dei- Höhe des Ringknorpels, an der Kreuzungsstelle des linken
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Broüchus und dicht über der Kardia) verhältnismäßig am meisten be-

troffen Anatomisch zeigt sich die Verätzung in einer Verfärbung, deren

Farbe ie nach der Art des Aetzmittels verschieden ist: Karbolsäure maclit

weiße, ' Salpetersäure gelbe Aetzschorfe, durch Alkalien wird die Schleim-

haut in eine schmutzig-grau-rote, schmierige Masse verwandelt.

Bei der klinischen Betrachtung solcher Speiseröhrenverätzung ist zu

bedenken, daß die vom Oesophagus lierrührenden Symptome doch nur

eine Teilerscheinung der gesamten Verätzung sind, welche am Mund und

Magen meist nocir heftigere Erscheinungen hervorruft. Die Patienten smd

o-ewöhnlich koUabiert, klagen über den heftigsten Schmerz im Munde, unter

dem Brustbein und am Magen, haben Brechreiz und Würgen, bei dem

Schleimmassen und bisweilen nekrotische Fetzen oder auch Blut heraus-

gebracht werden, dann Schluckbeschwerden bis zur Unmöglichkeit des

Schluckens. Sie leiden oft unter qualvollem Durst, den sie der Schluck-

schmerzen wegen doch nicht genügend stillen können.

Das weitere Schicksal dieser Patienten, also auch der Oesophagitis

coiTOsiva, hängt nur zum Teil von dem Grad der Verätzung des Oeso-

phagus ab. Es ist sehr selten, daß der Oesophagus selber perforiert wird,

und" mm durch Uebergreifen des Verätzungsprozesses und dessen Folgen

eitrige Mediastinitis, Oesophago-Trachealfistel und der Tod eintritt. Auch

die Perforation des Magens und schneller Tod ist selten. Ein Teil der

Patienten geht in kurzer Zeit an der folgenden Nephritis zu Grunde, aber

das Gewöhnliche ist doch, daß der erste Kollaps überwunden wird, und

daß nun Zeit bleibt zur Ausheilung der OesophagusVerätzung, welche

regelmäßig zur Narbenbildung führt. Es ist das häufigste Scliicksal solcher

Patienten, daß sie nach Wochen und Monaten das tragische Geschick der

Speiseröhrenverengerung erleiden (vergl. unten).

Diagnose. Die Diagnose der Korrosion der Speiseröhre ergiebt sich

aus den Angaben der Patienten oder ilirer Umgebung, aus den Beschwerden

und dem Anblick der Kranken. Meist sieht man am oder im Munde deut-

liche Zeichen der Verbrennung, die einen Schluß auf die tieferen Ver-

letzungen gestatten.

Die Prognose ist stets bedenklich, da der Magen neben der Speise-

röhre, meist sogar stärker als diese betroffen ist; ein nicht geringer Teil

der Verätzten geht im direkten Anschluß an die Läsion durch Peritonitis,

Nephritis oder Mediastinitis zu Grunde. Von den anderen treten bei etwa

der Hälfte später Strikturen ein, deren Ausgang wieder ein zweifelhafter ist.

Therapie. Bei der Behandlung ist zu Iredenken, daß die Verätzung

der Speiseröhre nur eine Teilerscheinung einer schweren Vergiftung ist und

daß die momentane Hauptindikation in der Paralysierung der Gifteinwirkung

liegt. Es ist also die erste Frage, ob es möglich und aussichtsvoll ist,

durch Magenausspülung wesentliche Mengen des Giftes zu entfernen Kommt
man unmittelbar oder doch in der ersten Stunde nach stattgehabter Ver-

giftung zum Kranken, so soll unter allen Umständen die Ausspülung be-

wirkt werden. Es wird freilich von Manchen davor gewarnt, weil an-

geblich die verätzte Speiseröhre oder auch der Magen dabei perforiert werden

könnte. In Wirklichkeit ist diese Gefahr nicht so groß. Ist die Verätzung

des Gewebes so tief, daß ein elastischer Schlauch sie durchbohren könnte,

so ist der Patient in jedem Fall verloren. Mir ist aber niemals ein Un-

cliicksfall hei der Einführung eines wohl beölten Magensclilauclis nach
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frischer Verätzung bekaniii geworden. Vorher rate icli, wenn der Patient

nicht allzu kollaljiert ist, eine Morphiuminjektion zu machen, um Aufregung

und Widerstandsbewegung beim Einführen des SchJauchcs zu vermindern.

Dann spült man den Magen vorsichtig mit lauwarmem Wasser aus, dem
zweckmäßiger Weise Zusätze zur cliemischen Giftbindung beigefügt werden

(Natron bicarbonicum bei Säurevergiftung, Salzsäure bei Laugevergiftungj;

für die einzelne Eingießung nehme man etwa Va Liter und wiederhole die

Spülung so lange, bis das Spülwasser nicht mehr die Reaktion des Giftes

gibt. Gelingt die Einführung des Schlauches nicht, was bei außerordent-

licher Verätzung immerhin denkbar ist, so lasse man so viel als möglich

Wasser und Mücli trinken, auch wenn immer wieder neues Erbrechen

eintreten sollte. Wo es vertragen wurde, hat sich mir das Verfahren be-

währt, eine Hohlsonde dünnen Kalibers mehrere Tage lang in der Speise-

röhre liegen zu lassen; einesteils wird durch häufige Milcheingießung die

Ernährung gut unterhalten, andererseits auf diese Weise der drohenden

Narbenverschließuug am besten vorgebeugt. In jedem Fall empfiehlt es

sich, von Zeit zu Zeit Wassereingießung ins Rektum vorzunehmen. — Hat
der Patient die ersten Tage überwunden, und kann er besser schlucken, so

bekommt er Suppen und breiige Nahrung. Die Hauptsorge ist nun die

zeitige Sondierung des Oesophagus zur Verhütung der Verwachsung und
Narbenretraktion. Man führt elastische Bougies ein, welche besonders gut ein-

gefettet sein sollen. Eventuell wird die Bougierung dadvu-ch erleichtert,

daß man vorher einen kleinen Löffel Provenceröl schlucken läßt. Bekommt
man Patienten im Stadium der ausgebildeten Narbenverengerung zur Behand-
lung, so gelten die S. 70 ausgesprochenen Regeln.

(1) Das Dekubitalgeschwür der Speiseröhre.

In langen und schwächenden Krankheiten, namentlich bei Typhus,
Phthise und Gehirn- oder Rückenmarkslähmungen, entsteht häufig durch den
Druck, dem der Oesophagus bei der andauernd horizontalen Lage zwischen
dem oft verknöcherten Ringknorpel und der Wirbelsäule ausgesetzt ist, und
gleichzeitig durch die verminderte Energie der Blutzirkulation zunächst eine

Ernährungsstörung, dann ein nekrobiotischer Prozeß an den korrespondierenden
Stellen der vorderen und hinteren Oesophaguswand, der schließlich zur

Entwicklung eines geschwürigen, mit Eiter bedeckten Substanzverlustes
führt. Seiner Entstehung nach gehört also dieses Geschw'ür in die Reihe
der Dekubitalgeschwüre. Es ist oft der Besichtigung durch den Kehlkopf-
spiegel zugänglich. Selbst eine Folge der schweren Allgemeinerkrankung,
steigert es wieder durch Erschwerung der Nahrungsaufnahme die vorhandenen
Gefahren und ist daher in den meisten Fällen von übler Vorbedeutung.
Bessert sich die Grundkrankheit, so kann Heilung eintreten, die durch leicht

reizende Einpinselungen (mit 2—5 pCt. Tanninglyzerin, Kamferöl u. a. m.)
befördert werden kann; meist aber gehen die Patienten zu Grunde.

2. Erweiterungen der Speiseröhre.

Aus den mannigfachsten Ursachen können sich Erweiterungen der Speise-
röhre einstellen, welche von sehr verschiedenerBedeutung für den Patienten sind

und nach der Art ihrer Entstehung sorgfältig unterschieden werden müssen.
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Am häufigsten linclet sicli die selvtindäre Erweiterung- unmittelbar

olierluilb primilrer Verengei-ung. Wenn nämlich aus den später zu er-

örternden Gründen die Speiseröhre an einer zirkumskripten Stolle schwerer

durcho-äno-ig wird, so entwickelt sich oberhalb dieser stenosierten Stelle eine

Ilvperti-ophie der Muskulatur, welche die Ingesta durch die verengte Stelle

hindurchtreibt, wie dies auch bei anderen muskulösen, schlauchähnhchen

Hohlorganen der Fall ist. Je mehr aber die Vei'engerung zuninmit, desto

weniger vermag die Hypertrophie der Muskulatur sie zu kompensieren, und

es kommt nun zur Stauung, welche allmählich eine zunehmende, sackartige

Erweiterung herbeiführt. An einer solchen sekundären Dilatation werden

die Speisen oft Stunden lang zurückgehalten, ehe sie nach oben regurgitiert

werden. Diese sekundären Ektasien haben an sich nur geringe Bedeutung:

der Verlauf der Erkrankung hängt von der Art der Stenose ab.

Von weit größerer Wichtigkeit sind die primären Erweiterungen,

welche als Leiden eigener Art entweder die Schleimhaut oder die Mus-

kulatur des Oesophagus betreffen. Sofern die Erweiterungen von der

Schleimhaut ausgehen, erstrecken sie sich auf diejenigen Stellen, an welchen

der muskidäre Ueberzug aus entwicklungsgeschichtlichen Gründen noch von

der fötalen Zeit her schwach ausgebildet ist. An diesen Muskellücken

kommt eine Ausstülpung der Schleimhaut zustande, welche als Divertikel

bezeichnet wird. Die Divertikel können sich zu sackartigen Gebilden ent-

wickeln, welche die gesamte Nahrung aufnehmen, den eigentlichen Oeso-

phagus dann komprimieren und schließlich zur Inanition führen.

Es gibt aber auch Schwächezustände der gesamten Mus-

kulatur des Oesophagus, welche augenscheinlich auf mangelhafte Inner-

vation zurückzuführen" sind und in wirklicher Atrophie der Längs- und

Ringmuskeln ihren Ausdruck finden. Dieselben führen allmählich zu spindel-

oder flaschenförmigen Erweiterungen des gesamten Oesophagus oder

einzelner Abschnitte desselben, welche schließlich sackartige oder spindel-

förmige iVusbuchtungen bilden, in denen sich die verschluckten Nahrungs-

massen ansammeln, ohne in den Magen zu gelangen. Es ist klar, daß

auch solche diffuse Erweiterungen des Oesophagus die Ernährung aufs

Aeußerste beeinträchtigen müssen. Im folgenden werden die primären

Erweiterungen (Divertikel und Ektasien) ihrer Bedeutung entsprechend als

eigene Krankheitsbüder beschrieben, während die sekundären Erweiterungen

als Folgezustände der Verengerungen bei diesen abgehandelt werden.

a) Divertikel der Speiseröhre.

Man unterscheidet gewöhnhch Zug- und Druckdivertikel. in-

dessen sind die durch Zug von außen hervorgebrachten, sogenannten

Traktionsdivertikel für die ärztliche Betrachtung ganz ohne Bedeutung,

da sie kaum sichtbare, kleinste Vertiefungen darstellen, welche niemals

irgendwelche Symptome machen. Sie sind durch Narben verursacht, welche

von abgelaufenen Entzündungen bronchialer oder trachealer Lymphdrüsen

herrühren, die mit der Speiseröhrenwand verlötet sind. Von klinischer Be-

deutung werden solche narbigen Einziehungen nur in den ganz seltenen

Fällen, in welchen eine solche Lymphdrüse vereitert, in die Lunge durch-

bricht und nun (Kirch eine minimale Kommunikation zwischen Speiseröhre

und Lunge zu Lungengangrän führt. Mancher sonst dunkle Fall der letzten

Krankheit findet auf diese Weise seine Erklärung.
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Von weitaus größerer Bedeutung sind die Druck-(Pulsions-)Diver-
tikel, obgleich auch diese immerhin sehr seltene Krankheiten darstellen,

welche den meisten Aerzten niemals zur Beobachtung kommen. Sie sitzen

fast ausnahmslos am Uebergang des Rachens in den Oesophagus, zumeist

an der Rückseite. Hier im Bereich des untersten Schlundschnürers (zwischen

Constrictor pharyngis medius und inferior) ist die Muskelwand sehr dünn

und nachgiebig; es ist dies der Ort, an dem im embryonalen Leben die

Kiemenfurchen bestehen, und an welchem im späteren Leben die hintere

untere Pliarynxwand besonders schwach bleibt. Wirkt an dieser Stelle von

innen ein Trauma oder Druck ein (Druck von harten und voluminösen

Bissen, Steckenbleiben von Fremdkörpern, harten Brotstücken, Gräten,

Fruchtkernen oder Münzen), oder aber Kompression des Oesophagus un-

mittelbar unter der ontogenetisch schwachen Stelle durch Struma, Ver-

knöcherung des Kehlkopfes oder Drüsenschwellung, so wird die Schleim-

haut leicht ausgebuchtet und hernienartig durch die Muskularis vorgetrieben.

Ganz tief, d. h. dicht oberhalb der Kardia sitzende Divertikel gehören zu

den allergrößten Seltenheiten.

Symptome. Geringe Ausbuchtungen können lange Zeit bestehen,

ohne andere Symptome zu machen, als die einer leichten Pharyngitis oder

Oesophagitis (Räuspern, Kratzen im Halse, Schleimabsonderung). Weiten

sie sich aber, durch die Schwere des Inhalts gedehnt, so tritt der Fall ein,

daß die Achse des Pharynx sich nicht mehr in die des Oesophagus fortsetzt,

sondern direkt in die des Divertikels übergeht. So kommt es zu anfänglich

geringeren, später schweren Stenoseerscheinnngen. Füllt sich nun das

Diverticulum mehr und mehr mit Speiseinhalt, so entsteht ein blindsack-

artiges Gebilde, das als neben der Speiseröhre gelegener Tumor mechanisch

das Lumen derselben komprimiert. Hat das Divertikel einen gewissen Grad
von Füllung erreicht, so kann es unter Würgbewegungen seinen Inhalt ent-

leeren; die Kompression des Oesophagus fällt dann fort, die Passage wird

wieder frei. Ofi: kommen die Patienten von selbst darauf, daß sie durch

eine bestimmte Körperhaltung beim Schlucken, insbesondere wenn sie sich

nach vorn überbeugen, die Bissen ungehindert beim Divertikel vorbei be-

fördern können. Auch lernen sie manchmal selbst durch Druck- lind

Preßbewegungen Speiseinlialt aus dem Divertikel zu entfernen.

Nicht selten hört man bei Bewegungen am Halse eigentümlicli

glucksende Geräusche, welche durch die gleichzeitige Füllung mit Luft und
Speisebrei verursacht werden. Den Divertikeln entströmt durch die Zer-

setzung des Inhalts häufig ein höchst übler Geruch, der die Patienten aufs

Aeußerste belästigt. Bei sehr vorgeschrittenem Leiden tritt das Divertikel als

kropfartiges Gebilde seitlich am Plalse sieht- und fülilbar hervor; durch
vorsichtigen Druck mit der Hand kann man dann den Inhalt entleeren und
den Tumor sich verkleinern und schwinden sehen.

Verlauf. Das Leiden ist ein sehr chronisches, die Beschwerden nehmen
langsam zu, allraähhch erwächst, da wenig Nahrung in den Magen gelangt, die

ernste Gefahr der Inanition. Bei exzessiver Füllung des Divertikels sind dys-
pnoische Zustände und Ohnmachtsanfälle beschrieben worden (Kompression der
großen Gefäße und Nervenstämme), aucli drohen Gefahren beim Herauswürgen
des Divertikclinhalts, das wiederholt zu Schkickpneumonie gefülirt liat.

Diagnose. Die Diagnose wird aus den beschriebenen klinischen

Erscheinungen mit größter Wahrscheinlichkeit gestellt. Sie erhält voll-
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kommene Sicherheit durch das Resultat der Sondierung, welche meist mit

einem o-ewöhnliclicn elastischen Bougie gelingt. Zuerst fällt bei der Son-

dierung^'oewöhnlich auf, daß die Sonde das eine Mal anscheinend an einer

Stenose ''stecken bleibt, das andere Mal frei in den Magen gelangt. .Bei

eini'-er Aufmerksamkeit stellt man dann fest, daß bei emer bestimmten

Fühnmo- der Sondenspitze, gewöhnlich nach vorn, die Passage Irei ist,

wihrend die Sonde bei der Richtung nach hinten in den Sack gerat. Am
leichtesten gelingt die Sondierung des Divertikels, resp. des Oesophagus

durch die 'Leube - Zenker' sehe Divertikelsonde; dieselbe ist mit

einem an der Spitze in einem Charniergelenlc beweglichen Mandrm der-

artig 'armiert, daß man durch einen Zug von oben die Sondenspitze nach

vorn abbiegen kann.
.

Prognose. Die Prognose ist insofern nicht ungunstig, als das Leiden

an sich nur sehr langsam zur Entwicklung kommt und bei genügender

Aufmerksamkeit des Patienten in seinem Fortschritt wesentlich aufgehalten

werden kann. Andererseits kann es zu lebensgefährlichen Ernährungs-

störungen führen, wenn der Sack einmal eine gewisse Größe erreicht hat.

Therapie. Die Behandlung hat • dafür zu sorgen, daß trotz des

Divertikels die Ernährung ungestört bleibt, und daß das Divertikel selbst

von etwa hineingeratenem Speiseinhalt möglichst schnell gereinigt wird.

Hat das Divertikel einmal beträchtliche Größe erreicht, so würde die

ideelle Behandlung in dauernder Sondenernährung des Patienten bestehen,

die aber kaum jemals durchzuführen ist. Andernfalls muß das Divertikel

so oft wie möglich durch den Schlauch ausgewaschen werden. Bekommt

man die Patienten in einem frülien Stadium zur Behandlung, so ist es am

besten, sie oft bei ihren Mahlzeiten zu beobachten und mit ihnen gemem-

schaftlich die Körperhaltung auszustudieren, bei der die Bissen am besten

herabgleiten, und ebenso mit ihnen die Griffe auszuprobieren, durch die Speise-

brei, der in das Divertikel hineingeraten ist, wieder herausgepreßt wird.

Sind die Patienten geschickt und energisch, so vermögen sie nach ärztlicher

Anleitung oft genug sich selbst zu helfen, ihre Beschwerden selbst zu be-

seitigen und sich bei guter Ernährung zu halten. Immerhin bedürfen sie

großer Geduld und in vieler Beziehung auch maiicher Resignation. — Es

ist indessen heutzutage kaum mehr nötig, die Patienten, wenigstens bei

wachsendem Divertikel, allzu lange den unsicheren Chancen dieser Behand-

lung auszusetzen. Man kann sie mit guter' Zuversicht an die Chirurgen

verweisen, welche in neuerer Zeit die Radikal-Exstirpation des Sackes mit

vollem Erfolge ausgeführt haben. Jedenfalls soll man mit dem Rat der

Operation nicht bis zuletzt warten, da dieselbe immerhin einen gewissen

Kräftezustand der Patienten voraussetzt.

b) Idiopathische Ektasien des Oesophagus.

Als eine ebenfalls sehr seltene Krankheitsform stellt sich die gleich-

mäßige, meist spindelförmige, ja sackartige Ektasie des Oesophagus

dar, welche gewöhnlich mit einer krampfhaften Zusammenziehung der Kardia

verbunden ist, infolge deren die Nahrung in der Speiseröhre sich anstaut,

anstatt in deu Magen befördert zu werden. Es ist schwer zu entscheiden,

ob der primäre Vorgang in einer Erschlaffung der M^uskulatur oder dem

Krampf der Kardia gelegen ist. Für beides lassen sich plausible Gründe

und zum Teil experimentelle Stützen anführen.
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Die Bescliwerden der Patienten bestehen in Druck- und Schmerz-

gefühlen oberhalb des Magens, die sicli oft zu Angstzuständen und wirklichen

Dysphagien steigern, ferner in dem häufigen Kegurgitieren stark zersetzter

Nahrung-smittel. Die Patienten magern alimählich ab und werden kachektisch.

Diagnose. Die Diagnose eines in der Speiserölire gelegenen Schluck-

liindernisses ist im allgemeinen leicht gestellt, wenn man die Klagen der

Patienten und die Beschaffenheit des Ilervorgewürgten berücksichtigt.

Scliwerer schon ist es festzustellen, ob es sicli um eine primäre Stenose

iiandelt oder nicht, da auch bei dieser sehr große Dilatationen der Speise-

röhre sich entwickeln. Für die genauere Feststellung braucht man längere

Beobachtung und häufige Sondierung. Führt man zunächst einen weichen

Schlaucli ein, so biegt sich derselbe in der Oesophagushölile um, und
man bekommt den Eindruck, im Magen zu sein, wodurch dann ge-

wöhnlich die Diagnose verfehlt wird. Versuciit man durch den so ein-

gefülirten Schlauch den Magen auszuspülen, so ist es auffallend, daß

das hineingegossene Wasser bei Senkung des Trichters wenig oder gar

nicht zurückkommt, da der größte Teil in den Magen abgeflossen ist.

Aehnliches kommt nur bei Sanduhrmagen vor, muß also jedenfalls die

Aufmerksamkeit auch auf eine Oesophagushöhle lenken. Dann tut man
am besten, mit einer Divertikelsonde den Raum abzutasten, um zuerst

festzustellen, ob die Erweiterung nach allen Seiten gleichmäßig ist. Die
sekundären Ektasien sind meist nach einer Seite bedeutend mehr ent-

wickelt als nach der andern. — Schließlich ist das Entscheidende das

Verhalten der einfachen Sonde bei der Einführung in der Mittellinie. In

einer organischen Striktur bleibt dieselbe stecken oder es gelingt mit einiger

Mühe, die Sonde durchzubringen. Bei der primären Ektasie gelangt die

Sonde entweder ohne Hindernis in den Magen, oder wenn sie festgehalten

wird, gleitet sie nach vielleicht einer Minute des Zuwartens bequem weiter.

— Hat man eine Hohlsonde in den Magen gebracht, so kann man den
Beweis der primären Ektasie mit Sicherheit dadurch füliren, daß man noch
eine zweite Holilsonde — bis in die Ektasie — einführt und nun in beide

Sonden Wasser eingießt. Man kann dann den Magen sehr bequem aus-

spülen, während das in die Oesophagussonde eingegossene Wasser meist im
Magen verschwindet. — Die Diagnose läßt sich jedenfalls bei einiger Ge-
duld auch ohne Anwendung des Oesophagoskops stellen, wenn sie auch
mit dem letzteren leichter und zuverlässiger gelingt.

Therapie. Die Beliandlung besteht in dem Versuch, die Speiseröhre
von den sich stauenden Ingestis zu reinigen. Die Spülung des Oesophagus
ist einfach, wenn organische oder funktionelle Stenose das Wasser zurück-
liält. Fließt aber, wie gewöhnlich, das Wasser ab, so empfiehlt sich die

Anwendung einer von Boas angegebenen verschließbaren Sonde, welche
(in der Art der Trendelenburg'schen Trachealkanüle) unten mit einem
aufblasbaren Gummiballon armiert ist. Durch dies leicht zu handhabende
Instrument gelingt die Reinigung der Speiserölire längere Zeit, bis die Ein-
führung desselben zu starke Reizerscheinungen verursacht und dann zeit-

weise aufgegeben werden muß. Der Kjräfteverfall der Patienten läßt sich

bei vorgeschrittener Erweiterung kaum aufhalten. — Sofern die Muskcl-
erschlaffung oder der Kardiakrampf aus nervöser Allgemeinerkraulvung her-
zuleiten sein sollte, liätte man sicli nach den Grundsätzen zu richten, die

bei der Behandlung der Neurasthenie und Hysterie Geltung haben.
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3. Vereiigeruiigeii der Speiseröhre.

Die Verengerimgeii spielen unter den Krankiieiten der Speiseröhre die

weitaus größte Rolle. Sie geben sich durch die Schluckstörungen

zu erkennen, deren Art und Entwicklung ziemlich charakteristisch und

von den Dysphagien der Erweiterung gewöhnlich durch die bloße Schilde-

runo- o-enügend zu unterscheiden sind. Die Patienten haben zuerst

Schwiexigkeiten beim Schlucken fester Bissen, die stecken bleiben und

wieder herausgewürgt werden; spcäter können auch breiige Speisen, dann

selbst Flüssigkeiten nur in kleinen Mengen, zuletzt gar nicht mehr ge-

schluckt werden. Alles Genossene wird unmittelbar nach der Aufnahme

und unverändert wiedergegeben. Oder es bleibt eine Zeitlang und wird

erst nach einigen Minuten bis V4 Stunde zurückgewürgt. Dabei ist ins-

besondere das Verhalten regurgitierter Milch charakteristisch. Hat dieselbe

sich auch nur wenige Minuten im Magen befunden, so ist sie durch Ein-

. Wirkung des Labfermentes zur Gerimumg gebracht w^orden, während sie

aus der erweiterten Speiseröhre ungeronnen regurgitiert, ehe nicht intensive

Milchsäurebildung stattgefunden hat. Zur genauen Feststellung der Oeso-

phagusverengerung ist natürlich die Sondierung notwendig. Weiche Magen-

schläuche sind hierzu nicht zu brauchen. Man beginne die Sondierung mit

elastischen Sonden von 1 cm Durchmesser. Dringen dieselben leicht hin-

durch, so muß die Speiseröhre als durchgängig angenommen werden. Bleibt

die Sonde an irgend einer Stelle stecken, so wende man keine Gewalt an,

sondern suche die Stelle mit der nächst dünneren Sonde zu passieren. Das

diagnostische Ziel ist erreicht, wenn man festgestellt hat, daß eine Ver-

engerung da ist, an welcher Stelle sie sitzt und mit welcher Sondenstärke

sie eben noch passierbar ist. Gewöhnlich schließt sich dann sofort das

therapeutische Vorgehen an: das Wegsammachen der verengten Stelle.

Die vollkommene Verschließung der Speiseröhre wird auch dadurch

bewiesen, daß die normalen Schluckgeräusche, welche bei Gesunden nach

dem Verschlucken flüssiger oder fester Nahrung in typischer Weise zu

hören sind, vollkommen vermißt werden.

Das Schluckgeräusch mrd auskultiert: 1. hinten links neben der Wirbel-

säule in der Höhe des 6. Brustwirbels; es ist ein kurzes dumpfes Geräusch,

das unmittelbar nach dem Schluckakt zu hören ist. Bei Stenose ist es

sehr schwach, bei Verschluß der Speiseröhre fehlt es ganz; 2. vorn am
Rippenljogen links neben dem Processus xiphoides. Oft hört man neben

dem (primären) Schluckgeräusch 3—5 Sekunden später ein oder zwei

(sekundäre) sogen. Durchpreßgeräusche, welche wohl von regurgitierenden

Luftblasen herstammen. Bei Verengerungen hört man diese Durchpreß-

geräusche 5—12 Sekunden später.

Oberhalb von stenosierten Stellen und über Divertikeln hört man beim

Auskultieren oft minutenlang sehr laute Geräusche, welche von der Be-

wegung stagnierender Flüssigkeit durch die Muskulatur herrühren.

Nach Konstatierung der Stenose, ihres Sitzes und Grades, versucht man
weiter festzustellen, aus welcher Ursache die Stenose entstanden ist.

Die weitaus häufigste Ursache sind die pathologischen Prozesse dei-

Speiseröhre selbst, welche zu den eigentlichen Strikturen führen. Unter

ihnen wicdenuTi ist das Karzinom der Speiseröhre so häufig, daß die

ärztliche Betrachtung der Verengerung des Oesophagus immer zuerst den
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Krebs als Ursache derselben berücksichtigen muß. Man darf als Leitsatz

für den Arzt aussprechen, daß jede Speiseröhrenverengerung so lange

karzinomverdächtig bleibt, bis entscheidende Beweise gegen diese Ursache

beigebracht werden können. — Die narbigen Strikturen (in Folge von

Verätzung, Syphilis oder abgelaufener PeriÖsophagitis) sind immerhin sehr

selten, und die spastischen gehören zu den Kuriositäten.

Daneben sind die 0 bturationsstenosen zu berücksichtigen. Diese

bilden ohne weiteres dadurch eine Kategorie für sich, daß sie plötzlich unter

lebhaften Schmerzen und Erstickungsnot eintreten, und daß die Patienten

gewöhnlich doch von dem verschluckten Gegenstand zu berichten wissen.

Nur bei Kindern und Geisteskranken läßt die Anamnese im Stich. —
Uebrigens kann es auch geschehen, daß ein Patient mit Oesophagus-

karzinom die Striktur zum erstenmale dadurch bemerkt, daß ein etwas

größerer Bissen in derselben stecken bleibt; es kann unter diesen Um-
ständen in der Tat auch einmal eine organische Striktui- plötzlich be-

merkt werden. Aber gerade, wenn bei einer gewöhnlichen Mahlzeit ohne

besonderen Unglücksfall die Speiseröhre verstopft wird, ist der Beweis ge-

geben, daß ein bis dahin übersehenes Hindernis vorgelegen haben muß.

Es ist endlich noch der Verengerung der Speiseröhre durch Kom-
pression zu gedenken, welche durch Tumoren benachbarter Organe her-

vorgerufen wird, nämlich durch Mediastinaltumor, Aortenaneurj''sma, Struma,

Kehlkopfkarzinom, Halswirbelerkrankung, Bronchialdrüsen der Phthisiker,

ferner periösophageale Abszesse. In allen diesen Situationen ist jedoch die

Dysphagie ein sekundäres Symptom, welches meist erst im Verlauf mehr
oder weniger charakteristischer Leiden hervortritt. Immerhin kommt es

vor, daß durch ösophageale Schluckbeschwerden die Aufmerksamkeit zu-

erst auf ein bis dahin latentes Leiden der Brusthöhle gelenkt wird. Aber
dann zeigt die Speiseröhrenverengerung meist keinen progredienten Charakter,

während die übrigen Zeichen sich in fortschreitender Weise entwickeln.

a) Karzinom der Speiseröhre.

Die Lokalisation der Krebserkrankung am Oesophagus läßt alle die

ätiologischen Momente klar hervortreten, welche bis heute über den Krebs
überhaupt enthüllt worden sind: er befällt meist Menschen im vorge-

schrittenen Alter; er bevorzugt solche, in deren Familien schon einmal
oder öfter Krebserkrankung stattgefunden hat, und er lokalisiert sich an
Stellen, welche häufig mechanischen Reizungen ausgesetzt waren. — Die
mechanische Reizung der Speiseröhre durch die verschluckte Nahrung ge-

schieht besonders an denjenigen Stellen, an welchen dieselbe von Natur
Verengerungen ihres Verlaufes darbietet. In ihrer fötalen Periode hat die

Speiseröhre einen durch regelmäßige Einschnürungen unterbroclienen Ver-
lauf (ähnlich wie es am Dickdarm durch die Haustra der Fall ist), von
welchen nicht wenige Menschen Andeutungen in ihr weiteres Leben hin-

übernehmen. Nicht weniger als 13 solcher physiologischen Engen hat man
nachweisen können. Diejenigen Engen, welche bei den meisten Menschen
durch den Druck der Nachbarorgane verursacht sind, bieten die Prä-
dilektionsstellen der Krebsentwicklung dar; es sind die Enge hinter

dem Ringknorpcl, hinter der Bifurkation der Trachea, hinter dem linken

Bronchus, bei der Kreuzung der Aorta descendens, der Durchtritt durch
das Zwerchfell und der Eintritt in den Magen. In dei- Tat findet sich
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der Krebs am liäiiligsteii an der Kardia, näolist liäiiUg an der Krcuzungs-

stello mit dem linken Bronciuis, danacii in der Höhe des Ringknorpeis.

Pathologische Anatomie. Der Speiserölirenkrebs enLstelil meist

als Plattenepiihelkvebs (Kaniu-oid) primär in der Oesopiiagusschlein.ihau(,,.

seltener greift er sekundär von benaclibarten Organen (Larynx, Wirbel,

Schilddrüse, Pharynx, Magen) auf den Oesophagus über. Ev führt je nach

Entwicklung seines Stroma entweder zu blumenkohlartigen Protnberanzen'

oder zu flaciier harter Infiltration der Wand und breitet sicli mit Vorliebe

ringförmig aus. Geschwüriger Zerfall, ist häufig und oft schon frühzeitig

vorhanden, m späteren Stadien findet sich jauchiger Zerfall der Geschwulst,

sowie Perforation in Trachea, Pleura, Perikard.
i ,

,

'

Symptome. Das Jconstantestc und wesentlichste Symptom, gewöhnüch

(las erste des Oesophaguskarzinoms ist eine allmählich sich entwickelnde,'

meist schmerzlose Dysphagie. Hinter dem Kehlkopf, hinter dem Corpus

sterni oder dicht vor dem Magen empfindet der Kranke einen Druck beim

Schlingen, der Bissen passiert nur unter Schwierigkeiten, oft erst dann,

wenn der Patient etwas Flüssigkeit zu sich nimmt, um den Bissen her-

imterzuspülen. Im Laufe von Wochen oder Monaten nimmt die Schluck-

behinderung allmählich zu; der Patient, der oft noch keine rechte Ahnung von

dem Bestehen seines krankhaften Zustandes hat, sucht sich aus eigener

Erfahrung derart zu helfen, daß er gröbere Nahrungsmittel mehr und mehr

vermeidet, resp. dieselben nur gehörig aufgeweicht zu sich nimmt. So voll-

zieht sich bei ilim nacli und nach der Uebergang zum Genuß von lediglicli

breiigen Speisen, bis auch diese ihm, zunächst einmal bei etwas hastigem

Essen, dann zunehmend öfter Schwierigkeiten bereiten, und er schließlicli

gezwungen ist, sich auf flüssige Nahrung zu beschränken.

Von dem Druckschmerz beim Schlucken abgesehen, kann jeder Schmerz

durch die ganze Dauer der Erki'ankung fehlen; der Oesophagus ist in hohem

Maße insensibel. Heftige reißende Schmerzen, die in manchen Fällen von

Oesophaguskarzinom auftreten, sind auf Druck oder Affektion benachbarter'

Nerven, Uebergreifen der Geschwulst auf Wirbelknochen u. dergl. zu beziehen.

Ausnahmsweise tritt die Dysphagie ganz plötzlich ein (s. oben); es

handelt sich dann um das plötzliche Einsetzen spastischer Erscheinungen

bei bisher latentem Karzinom. Ein Karzinom, das nicht ringförmig- die

ganze Peripherie der Speiseröhre einnimmt, kann sich in die Lichtung

hinein und auch der Länge nach ziemlich weit entwickeln, ohne daß das

Schlingen merkbar behindert ist.. Freilich bildet dies Vorkommnis eine

Ausnahme. Uebrigens ist die Dysphagie nicht nur durch die Entwicklung

des Tumors mechanisch bedingt; vielmehr hat stets der ^luskelkrampf, dei^

(hir(;h die Reizung der Geschwürsfläche durch die Ingesta herbeigeführt

wird, Anteil, wie die nicht unerheblichen Scliwankungen in der Dun'Ji-

gängigkeit der Speiseröhre' beweisen, denen man oft im Verlauf der Er-

krankung begegnet. Auch die Scliwelhing der Schleimhaut durch den

niemals fehlenden sekundären Katarrii ist an th?r Dyspliagie mit Schuld.

Zu trennen hiervon ist das Freierwerden der Passage durch (h^n jaucliigen

Zerfall des Tumors; dieses tritt in vorgeschrittenem Stadium öfters in i']!-

scheinung und ei-weckt trügerische Hoffnung, während es doch nur ein

terminales Zeichen ist.

Zu der Dysphagie gesellen sich die anderen l<]rsclieinungen der Stenosen.

Das Genossene wird oft unmittelbar nach der Aufnahme herausgewürgt und

G. Kleni perer, I/sliilmeli der inneren Medizin. I. Bd. 5
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erbroclicn. Bald dilatierl; sich die Speiscröliro oberiiall) dos Karzinoms. Es

kommt dann /u längerer Rcicntion der aiilgonomm(;nen Nahrung, (liesell)e

geht in Zersetzung über und verursacht fauligen Gorucii aus dem Mundi.',

das Erbrechen erfolgt erst kürzere oder längere Zeit nach der Nahrungs-

aufnahme, dabei fehlt die Salzsäure, während ]\]ilchsäure reichlicli gefunden

wird. Mit dem Erbrochenen und auch unabliängig von dem Erbrechen wird

eine schaumige, schleimige Flüssigkeit entleert, gelegentlich auch Blut, Ab-

sonderungsprodukte des karzinösen Ulcus, sowie der das Oesophaguskarzinom

begleitenden Schleimhautentzündung. Die letztere greift auch auf den Rachen

und Kehlkopf über, wodurch Husten ausgelöst wird, der den Kranken ofl,

stark belästigt. Ausgedehnte Bronchitiden finden sich nicht selten.

Eine Reihe weiterer Symptome hängt mit der Ausbrei l,ung der

Geschwulst auf die benachbarten Organe zusammen. Erwähnt sei die

ziemlich häufige Lähmung eines oder beider Rekurrensnerven, die oft, durch

Heiserkeit, seltener durcii Atemstörung sich bemerkbar macht, l)ei unvoll-

kommener einseitiger Lähmung (Fixation des Stimmbandes in Mittelstellung

-— Posticuslähmung) aber symptomlos bleiben und dann nur durch die Spiegel-

untersuchung des Kehlkopfes entdeckt werden kann. Druck oder Ueber-

greifen der Karzinomgeschwulst auf Larynx oder Trachea kann zu Stridor und

inspiratorischer Dyspnoe, schließlich zu Erstickungsanfällen Anlaß geben.

Charakteristische Zeichen entstehen, wenn die auf die Trachea über-

greifende Geschwulst ulzeriert und nun Fistelbddung zwischen Speiseröhre

und Luftrölire eintritt. Dann gelangen Nahrungsbestandteile, zuerst nur

ilüssige, bei Vergrößerung der FistelölTnung auch feste, in die Atemwege
und erregen außerordentlich heftige Hustenanfälle. Die Kommunikation
läßt sich gleich anfangs dadurcli nachweisen, daß man gefärbte Flüssigkeii,

schlucken läßt und nun die Farbe im ausgehusteten Schleim wiederfindet.

In Folge dieser Fistelbddung kommt es leicht zu Schluckpneumonie und
Lungengangrän. Der exakte Nachweis der Speiseluftröhren-Fistel geschiehl.

dadurch, daß man ein in die Speiseröhre eingeführtes Schlundrohr mit

einem Manometer \erbindet und an diesem die Druckschwankungen ))ci

Ein- und iVusatniung konstatiert.

Seltener ist das Uebergreifen des Krebses auf die Aorta, das Perikard
oder den Herzmuskel, welches gewöhnlich zu schnellem Tode, sei es durch
arterielle Embolie, sei es durch ulzeröse Endocarditis, seltener zu dem
längeren Verlauf einer hämorrhagischen Pericarditis führt.

Die llalsdrüsen werden liäufig icarzinomatös infiltriert. Ganz selten

werden der Plexus brachialis und die in der Regio supraclavicularis b(!-

findlichen Nerven durchwachsen, so dal,5 es zu oculo-pupillären Sympathicus-
syniptomen kommt (Verkleinerung der Lidspalte, Eingesunkensciii und Klein-

heit des Bulbus, Pupillenverengerung).

Das hervorstechendste Symptom des Speiseröhrenkrebses ist, neben
den lokalen Bescliwerden die allgemeine Mattigkeit, und Abmagerung. Zum
Teil ist die Kachexie durch die allgemein(>n Vcrlu'iltnisse der Krebskrank-
heit, waln-scheinlich durch ein vom Krebs produziertes Gift verursacht,

welches das Gewebseiweiß eiiischmilzt. Zum größeren Teile aber trägt,

die Erschwerung der Nahrungsauftiabnu^ durch (las lokale Hindernis dazu
bei, so daß es sich im wesentlichem woiil in der Hälfte der Fälle um eine

wirkliche Verhungerung handelt. Wir sehen eine Reihe von Fällen mit

nacJigewiesencm Karzinom der Speiseröhre, die sich monatelang in leid-
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li(>liom VIloTineiiizustaiul halten, wenn natürliche oder künstliclie Ernahruiif?

cinioeraiaßen unterhalten werden kann. Auch können sehr Jierunterge-

kontniene Kranke sich vorübergehend auffallend erholen, wenn die Jange.-(;

Zeit undurchgängige Striktur wieder wegsani gemacht wird.

Der Verlaut' des Oesophaguskarzinoms ist em unaufhaltsamer und

meist ziemlich schneller. Im Einzelfalle -hängt die Prognose natürlich in

erster Linie von der Möglichkeit ab, die Stenose durchgängig zu machen.

Nach Eintritt der ersten Symptome ist die Dauer des Leidens im Durch-

s-hnitt auf etwa 1 Jahr zu veranschlagen. Fälle von längerer Dauer ge-

hören zu den Seltenheiten. — Der Tod erfolgt in manchen Fällen untrer

zunehmender Kachexie durch die Inanition; häufig hleibt dieses riualvolle

lan^^ame Verhunoern dem Patienten erspart, indem das oben beschriebene

Uebergreifen auf^die benachbarten Organe dem Leben früher em Ziel setzt.

Diagnose. Die Diagnose des Speiserölirenkrebses wird im allge-

meinen leicht gestellt. Die Verengerang ergibt sich aus der cliarakteristischen

Dysphagie und der Sondenuntersuchung. Die karzinomatöse Natur derselben

darf oline weiteres in jedem Falle angenommen werden, in welcliem mcht

wesentliche Gegengründe gegen dieselbe sprechen. Solche Cregengrunde

sind- 1 das Alter: bei jüngeren Individuen (unter 40 Jahren) ist Karzinom

seltener, wenn auch sicher beobachtet; 2. die Anamnese: vorherig;e Vter-

ätzuns, sichere Symptome eines Magenulcus und frühere syphüitische

Infektion lenken die Diagnose nach anderen Riclitungen. Die Aetznarben-

striktur ist ohne weiteres aus der Anamnese zu diagnostizieren. An Ulcus-

narbe ist wesentlich zu denken, wenn die Striktur an der Kardia sitzt,

durch Bougieren leicht überwunden wird und bei längerer Dauer den

Kräftezustand nicht wesentlich beeinträchtigt. Die Diagnose der syphihtischen

Striktur ist meist Glückssache; sie ist allzu selten, um ernsthafte Berück-

sichtigung zu verdienen. Immerhin soll man in Fällen nachgewiesener

luetischer Infektion große Gaben Jodlvali versuchen. 3. Die genaue Per-

kussion und Auskultation der Brusthöhle hat der Diagnose vorauszugehen.

Zeichen von Mediastinaltumor oder Aortenaneurysma lassen natürhch den

Verdacht auf Speiseröhrenkrebs ausschließen. 4. Notorische Hysterie recht-

fertigt den Gedanken an nervösen Spasmus, über welchen weiter unten das

Nähere gesagt ist.

In Wirklichkeit werden diese differentialdiagnostisclien üeberleguugen

und Untersuchungen schnell abgetan. In den meisten Fällen ist eben eine

Speiseröhrenverengerung, die ohne nachweisbare Veranlassimg bei einem

vorher gesunden Individuum \'on über 40 Jahren sich allmählich entwickelt,

höchstwahrscheinlich karzinomatösen Ursprungs. Positive Beweise giebt die

allmählich vorschreitende Kachexie, sowie das Erscheinen von Drüsen-

schwellungen in der Supraldavikular- und Zervikalgegend. Durch die Son-

dienmg werden sichere Zeichen der krebsigen Natur der Erkrankung ge-

wöhnlicli nicht erhalten; das Herausbringen von Geschwulstteilchen gehört

zu den Seltenheiten, auf die man nicht rechnen kann. Das Hervorkommen

kleiner Mengen Blut oder einfach ulzerierten Gewebes würde niclit beweisend

sein. Einen Moment hat man auch der Differentialdiagnose gegenüber^ den

Divertikeln und Ektasien zu gedenken, welclie aber praktisch wegen ihrer

enormen Seltenheit kaum in Betracht kommen (vergl. S. 60). Wer in der Lage

ist, das Oesophagoskop anzuwenden, kann durch dasselbe in jedem

Sladiiiin die Diagnose mit Sicherheit stelhm. In zweifelhaften, freilich
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ganz seltenen Fällen, wo die Unterscheidung- /wischen nervösem Spasmus
und Knrzinom große Schwierigkeiten nmchl, kann das Oesophagoskop uii-

entlx'hrlicli sein.

Therapie. Das Ideal der Behandlung wäre die Entfernung der Ge-

sehwulst in einem IVülien Stadium. Zur Zeit jedoch kommt die Exstirpation

nur l)ci liochsitzendem Karzinom in Frage und ist auch da ein hibens-

gefäJu'liclier Eingrif! (50 pCt. Mortalität). Bei iiefsitzendcr Gescliwulst

kommt nur die Anlegung einer künstlichen Magenfistel (Gastrostomie) in

Betracht, um die Patienten bei impermeal)ler Striklur vor dem Hungertod

zu hewahren. So lebensgefährlich die operativen Eingriffe vorläufig auch

sind, so ist doch zu raten, jeden Patienten in mögliclist frühem Stadium

einem energischen Operateur zuzuführen.' Der Verlauf unter der inneren Be-

handlung ist oft genug so qualvoll und vcrzAveifelt, daß die immerhin vor-

handenen Chancen der Erzielung eines erträglichen Zustandes niclit von der

Hand gewiesen werden sollten. Nacli der Gastrostomie ist der Patient

freilich darauf angewiesen, sich die Nalirvmg zu kauen und dann durch ein

Rohr in die Magenlistel hineinzustopfen. Es existieren aber eine Reihe von
Patienten, w^elche bei diesem gewiß nicht appetitlichen Verfahren sich

Icidlicli wohl fühlten imd es der Sondenemährung vorzogen. — Wird der

operative Eingriff, wie so häutig, vom Chirurgen abgelehnt, so ist die

Frage, wie weit man sich bemühen soll, das Leben künstlich zu verlängern.

Es wäre schematisch und oft genug unberechtigt, diese Frage ohne weiteres

zu bejahen, denn künstliche Verlängerung des Lebens heißt in solchem und
ähnlichem Falle Verlängerung schwerer Leiden und unsäglicher Qualen für

den Patienten und seine Umgebung. Oft genug ist es besser, dem un-
heilbaren Leiden seinen natürlichen Verlauf zu lassen und sich darauf zu

beschränken, die Beschw^erden der Unglücklichen möglichst zu lindern. Diese
Uebcrlegung sollte angestellt werden, bevor man sich auf methodisches
Sondieren der Verengerung einläßt. Plätte man es in der Hand, die Striktur

durch Sondeneinführung nach Belieben offen zu halten, so wäre ja nichts
zu überlegen. Häufig jedoch Avird gerade die Sondierung zum neuen Beiz,

nach welchem die GescliAvulst noch schneller wächst. Oft genug auch wird
ülzeration, Blutung, ja Perforation durch die Sonde gesetzt." Jedenfalls
soll man nicht schematisch, sondern immer nur nach vorheriger sorgfältiger

Indikationsstellung sondieren. Diese ist eigentlich nur in der vollkommenen
Umnöglichkeit, auch flüssige Speisen zu schlucken, gegeben. So lange die

Patienten Flüssigkeiten schlucken können, kann man sie mit Milch, Eiern
(verrührt), Suppen, dünnem Brei, Bouillon, Fleischsaft, Zuckerlösung,' Honig
zur Genüge ernähreji. Alle möglichen Nährpräparate,' die flüssigen Speisen
beigemischt werden köimen. dürfen in dieser Situation Verwendung finden;
wenn auch ihr faktischer Nutzen meist illusorisch ist, so übt ihre Ver-
ordnung docli einen gewissen nützlichen psychischen Einfluß auf den
Patienten aus. Auf .jeden Fall warnte man di(> Kranken vor den V(TSuchen,
feste Nahrnng zu nehmen; denn gar zu leicht Ideibt ein Bissen in der ver-
(!ngten Stelle stecken, dessen Entfernung durch di(>. Sonde Schwierigkeiten
und schlimme Zuständ(> herbeifülinni kann.

Erleichtert wird das Schlucken durch die Anwendimg der Narkotika,
die in der P»ehandlung des Krebsleideus überhaupt di(> wichtigste Rolle
spielen. Das Morphium dient in dies(>m Falle nicht nur der Schmerz-
stillung und d(>r Herabsetzung der Urleilsfähigkeit des Patienten, sondern
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es ertulll nücli den bcsotulcreii Zweck, den Miiskelkrampf des Oesophagus

oherluill» der Striktiir /ii verrini^eni. Nach einer Injeklion von 0,01 Morpli.

hvdrochk wird nicht selten Schlucken ermögUcht oder (uieiclitert, wenn es

vorher iianz unmöglich erschien. Demselben Zweck dient übrigens das

Schlucken von Eisstückchen, cN entuell auch di(! Verorduimg von Belladonna

in Suppositorieji (R. No. 18).

Zu überlegen ist ferner, ob man im Einzcllalle einen Versuch mit der

Einlegung von Dauerkanülen niachen soll. Dies sind Hohlröhren von Hart-

gummi von etwa 1 cm Durchmesser und 6 cm Ijänge, welche man auf der

Spitze von besonderen Mandrins, zui' Not auch ganz gut auf gewöhnlichen

Bougies, in die Striktur einfühi-t und liegen läßt, um diese Avegsara zu erhalten.

Von der Dauerkanüle führen Seidenfäden durch den Mund nacli außen imd

werden gewöhnlich am Ohr befestigt. Der positive Nutzen dieser Dauer-

kaniUen^ist sicherlich nur gering; eine Verlängerung des Lebens ist dadurch

nicht zu erzielen, denn das AVachstum der Geschwulst nach anderen

Richtungen wird nicht aufgehalten; oft genug wird aucli die Dauerkanüie

durchwaclisen oder aus der Stenose herausgedrängt. Aber der psychische

Eindruck auf die Patienten ist oft ein gewaltiger; sie sehen darin ein

ansciieinend wirksames Mittel und sind oft wochenlang in hoffnungsvoller

Stimmung. Schon deswegen sollte geeignetenfalls ihre Anwendung ver-

suclit werden.

Das Wesentlichste in der Therapie muß die psychisclie Behand-
lung leisten, welche durch die immer reichlichere Anwendung von Morphium

unterstützt wird, lieber die absolute Hoffnungslosigkeit seines Zustandes

nuiß der Patient hinweggetäuscht werden. Durcli immer neue Auwendungen

medikamentöser, diätetischer und hydrotherapeutischer Maßnalimeu, endlich

durch Nährklystiere muß ihm das Bewußtsein der ärztlichen Fürsorge

stets wach gehalten werden, bis er durch steigende Dosen Morphium in

einen schmerzfreien und schließlich dauernd unklaren Zustand gerät. Die

letzten Daseinswochen des unglücklichen Kranken stellen an die moralische

Kraft der Angehörigen die größte Anforderung; es ist meist eine AVohltat

für dieselben, wenn man sie \'om Krankenbett mit seinem trostlosen Ein-

di'uck möglichst fernhalt.

b) Narbige Striktur des Oesophagus

ist die Folge der korrosiven Oesophagitis. über welche oben ausführlich

gehandelt ist. Zwischen Verätzung und ausgesprochener Narbenbildung

vergehen gewöhnlich nur kurze Zeiträume von etM^a 14 Tagen bis zu sechs

Monaten. Es kann aber auch- geschehen, daß aus geringfügigen Ver-

ätzungen zirkumskripte Narbenbildungen sich außerordentlich langsam, im

Verlaufe von 6—10 Jahren, entwiclceln. Seltenerweise kann die Narben-
striktur Folge eines zirkumskripten Entzündungsprozesses sein, welcher

durcli Traumen (verschluckte Fremdkörper) verursacht ist, oder auch einer

periösophagitischen Eiterung, welche von Entzündimg der Lymphdrüsen
ihren Ausgang genommen hat.

Symptome. Die Zeichen der narbigen Striktur bestehen in der Er-

schwerung des Schluckens (Dysphagie). Handelt es sich um tiefsitzende

Strikturen, so pflegen die Erscheinungen der sekundären l']ktasie nicht aus-

zubileben, während bei hochsitzenden, gewöhnlich weit nach unten sich

ausdehniMiden Verengerungen eben nur die allmählich zunehmende Erschwerung
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des Hinabscliluckciis tier Nahrung sich geltend macht. Jcdr Narbenstriktur

führt zu langsam vorschreitender Abmagerung.

Die Diagnose wird in den meisten Fällen ohne weiteres aus den

Angaben der Patienten gestellt. Es bleiben aber Fälle übrig, in denen die

Natur der Verengerung nicht leicht erkannt werden kann, und die Unter-

scheidung von karzinoraatösen Strikturen sehr große Schwierigkeiten macht.

Das sind die Fälle, in denen die Pa,tienten von vorausgegangenen Ver-

ätzungen nichts angeben können und auch weder von verschluckten i! remd-

körpern, noch von ""einer früheren Oesophagusentzündung etwas wissen. Sie

geben dann wohl manchmal an, vor Jahren eine fieberhafte Krankheit un-

'l)ekannter Art durchgemacht zu haben, doch läßt sich mit solchen wenig

präzisen Angaben gewöhnlich nichts anlangen. Ist man in der Lage zu

ösophagoskopieren,
'

so kann man nach einiger Zeit aus dem Fehlen jeder

Geschwulstbildung, sowie jeder Ulzeration die Diagnose sichern. Sonst,

kommt man derselben immer näher, wenn es gelingt, die Striktur durch

Sondierung wegsara zu machen und die Patienten trotz längeren Krankheits-

verlaufs bei lekllichem Kräftezustand und genügender Leistungsfähigkeit zu

einhalten.

Therapie. Bei der Behandlung der Narbenstriktur spielt die Son-

dierung eine unentbehrliche imd entscheidende Rolle. Zuerst ist es nötig,

überhaupt einmal durch die verengte Stelle hindurch zu kommen. Oft

gelingt dies mit einer gut beölten Sonde. Hat man Schwierigkeiten, so

tut man gut, vorher Morphium zu geben und etwas Provenceröl schlucken

zu lassen; danach wiederholt man den Versuch der Einführung. Schließlich

hat raa,n wohl stets Erfolg. Die eingeführte Sonde läßt man 1/4 Stunde

liegen und erneuert die Bougierung am übernächsten Tage mit einer etwas

stärkeren Sonde. Durch so fortschreitende Dehnung werden oft ausge-

zeichnete Eesultate erzielt. Doch darf die Behandlung eigentlich (älmlich

wie bei Mastdarmstriktureu) niemals aufgegel)en Averden. — Die Einführung

von Quellsonden möchte ich widerraten. Sie ist gewöhnlich schmerzhaft und

sehr belästigend, und icli habe nicht den Eindruck gewonnen, daß man mit

diesen weiter kommt als mit einfachen Sonden.

Von großer Wichtigkeit ist, daß die Behandlung der narbigen Striktur

in einem nicht zu späten Stadium Ix'gonnen wird, d. h. ehe noch das Narben-

gewebe allzu große Straffheit en-eicht hat. Ist man selbst Zeuge der Ver-

ätzung gewesen, so beginne man vorsichtige Sondierung, noch ehe Stenosen-

l)eschwerden geklagt werden, etwa 14 Tage nacii der Verätzung.

Für die Bciiandlung der Narbenstriktur können die Dauerkanülen, die

bei dem Karzinom wenig am Platze sind, wohl em|)fohlen werden. Nament-

lich bei lang ausgedelmten Striktunni ist es sehr zweckmäßig, dieselben

Tage lang liegen zu lassen. Es ist aber nicht notwendig, dazu besondere

Instrument(; anzuwenden, wie sie in den Katalogen von Instrumentenhändlerii

abgebildet sind, sondern es genügt, aus einer ziemlich steifen Oesophagus-

sonde ein Stück von der Länge der Striktur auszuschncMden und es nun

(auf ein entsprechendes Bougie gestülpt) vorsichtig in die Striktur einzu-

führen. Am oberen Ende der Dauersonde hat man Scidenfäden befestigt,

die zum Munde herausgeführt und am Ohr befestigt werd(>n. An diesen

wird die Hohlsonde nach einigen Tagen herausgczog(>n. Namentlich im

Anfang der P)eli;iii(lhing, wo die hh-ii;ihrung Schwierigkeiten macht, kann sie

durch Einlegen \on Dauerkauülen wesentlich erleicht(>rt werden.
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Zur l']rloieli(enini;- der Sondenbeluiiullaiig diirf ein Arzncimiilcl ange-

wmdl worden, welches sich in der äußeren ^Medizin vielfach als narben-

lö'^end bewährt' lial: das Thiosinamin. Wie wir uns die Wirkung desselben

vorzustellen haben, ist bei der PyJorusstrikLur näher erörtert. Die An-

wendung- geschieht als subkutane Einspritzung von 1 ccm einer 10% igen

Lösung' (R. No. 19); gewöhnlicli inacht man 10 Einspritzungen m je 2- bis

3täi:ia-en Intervallen.

~'"ln den seltenen Fällen vollkommen undurcbgängiger htriktur bleibt

jiur chirurgisches Vorgehen möglich. Es muß onne Magcnüstel angelegt

werden, (kurh welche der Patient ernälirt wirfl. Vom Magen aus wird

dann d<>r Versuch gemacht, die Striktnr zu sondier(>n imd allmählich zu

dilatieren (retrograde Dilatation). In einer Reihe von Fällen ist dieser Ver-

such gelungen; die Striktur konnte schließlich auch von oben passiert werden,

so daß es^Tiöglich wurde, die Magenfistel zu schließen und die Patienten auf

natürlichem Wege weiter zu ernähren.

Die syphilitische Striktur rechnet zu den allergrößten Seltenheiten.

Ihre Symptome sind die der umschriebenen Narbenbildimg mit sekundärer

Ektasi(>.
1 -r

Di(> Behandlung geschieht einesteils durch Sondieren, andernteils

durch gh'ichzeitige Darreichung von Quecksilber und Jod, wodurch in den

weniacn hekannr gewordenen Fällen eine außerordentliche Ermäßigung der

Beschwerden gelungen ist. Die zeitw(>ilige Sondenhehandlung isi- dabei

immer wieder nötig.

e) Verschluß des Oesophagus durch verschluckte Fremdkörper.

Als verschluckte Fremdkörper, welcJio den Oesopluigus verschließen

können, kommen übermäßig große, im Munde nicht zerkleinerte und liastig

heruntergeschluckte BissenFleisch,Brot und dergi. inBetracht, häufigerKnochen

(iderGräten, oder es handelt sich um versehentlich, meist von spielenden Kindern

heruntergeschluckte Gegenstände: Münzen, Steine oder Bruchstücke vom

Spielzeug. Erwachsenen geraten nicht selten locker befestigle Gebisse in die

Speiseröhre. In allen diesen Fällen tritt meist plötzlich lebhafter Schmerz

und Angstgefühl ein. Große Bissen, die im Anfangsteil des Oesophagus

stecken breil)en, hab(m in einzelnen Fällen durch Verlegung des Kehlkopf-

eingangs plötzlichen Tod an Erstickung herbeigefüiirt; die meisten Fremd-

körper jedoch, die in den Oesopliagus gelangen mid dort meist an einer

der oben bezeichneten physiologischen Engen stecken bleiben, werden ent-

weder durcii Würgen wieder nach Außen gebracht oder gleiten allmählich in

den Magen. Oft haben auch Fremdkörper Stunden lang im Oesophagus

gesteckt, ohne Beschwerden zu ma(;hen, und man wurde erst durch die

J<>schwerung des späteren Schluckens auf sie aufmerksam. Bei der Ver-

schli(d5ung der Speiseröhre durch einfache Bissen ist immer zu (Vagen, ob

es sich nicht schon um bestehende Striktur gehandelt hat. — Gelingt es

nicht, den eingekeilten Fremdkörper zu entfernen, so veranlaßt ei' scliließlich

Entzündung, Eiterung oder Dnicknekrose der Oesophaguswand und seiner

l'nigebung und fiduM, so zu langwierigen und h'bensgefährlichen Krankheits-

fU'dzessen.

Bei dci- Diagnose der Fremdkörperverscliließung darf man si(di

nicht ohne weiteres auf die iVngabe der Patienten verlassen, daß ein

Fremdkörper im Oesophagus sitzt, weil hier nicht selt(ni hypochondrische
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Vorslcllangüii und Ichliaflo Phantasie /u Täuscliungen lülircn. Die Diagnose

wird gewöhnlich durch vürsiciitigo Sondierung gestellt, doch ist auch deren

Resultat nicht immer ausschlaggebend, weil die Sonde unter Umständen an

dem Fremdkör|)or, /. 13. dem Ausschnitt eines Gebisses, ohne Widersland

yorühergleilet. In Zweifelsfällcn entscheidet die Ocsophagoskopie oder

] \öntgendu rchl euch tu ng.
'

Die Behandlung muß natürlich unter allen Umständen den Fremd-

körper a,iis der Speis(n-öhr(> entfernen, sei es, daß er nach oben oder nach

unten gebracht wird. Sitzt der Fremdkörper hoch oben, so kann man ihn

manchmal mit einer langen Kornzange oder gebogenen Schlund zangc direkt

fassen, eventuell na,ch Kokainisierung des Schlundes, und nach vorsichtige)-

Lockerung extrahieren. Dies ist der einfachste und glücklichste Fall. Sitzi

der Fremdkörpei' tiefer, so macht man gleich bei der ersten Sondierung,

welche den Fremdkörper ertastet, den Versuch, ihn durch vorsichtige AIj-

wärtsbewegung herabzustoßen. Es ist nun freilich ein Glücksfall, Avenn

dies gelingi. Uebrigens ist die Angabe des Patienten, „er fühle den

Fremdkörpei' noch an der alten Steile", nicht maßgebend, da das Fremd-

körpergefühl noch Stunden oder Tage lang nach dem Herabstoßen an-

dauern" kann, besonders wenn dabei eine kleine Schleimhautverletzuug des

Oesophagus stattgefunden hat. Wenn die Sonde nun frei den Oesophagus

passieit, so läßt nian reichlich dicke, breiige Nahrungsmittel genießen, die

den Fremdkörper bei der weiteren Passage durch den Darmkanal „einhüllen-,

damit keine Verletzungen der Darmschleimhaut stattfinden; man reicht also

Kartoffelbrei, dick eingekochten Reis, Bohnen- oder Erbsenpuree. auch gut

gekautes Brot. Die da.nn folgenden Stuhlgänge werden genau inspiziert;

man findet raeist nach ca. 2 Tagen den Fremdkörper in denselben. -

—

Gelingt die Herabstoßung nicht auf leichte Weise, so forciere man diese

Versuche nicht, da man leicht eine wesentliche Verletzung der Speiseröhi-e

setzen kann. Man versuche die Extraktion vielmehr mit dem sogenannten

Münzen- oder Grätenfänger, den jeder Arzt in seinem Instrumentarium

haben muß. Hierbei kommt alles darauf an, ob es durch vorsichtig

wischende Bewegung gelingt, den Fremdkörper zu fassen. Man soll auch

diese Versuche wegen der Gefahr der Verletzung und eventuell noch

l'esteren Einkeilung des Fremdkür[)ers nicht allzu lange fortsetzen. — Ist

ina,n auf keine der geschilderten AVeisen zum Ziele gekommen, so tut

man am besten, den Patienten einem im Oesophagoskopieren geübten Spe-

zialisten zu überweisen. Gelingt es dann, den Patienten zu ösophago-

skopieren, so kann man unter Leitung des Oesophagoskops mit eigens kon-

struierten Zangen den Fremdkörper fassen und herausziehen. Aber oft

genug zeigt das Oeso|)hagoskop, daß der Fremdkörper so fest eingekeilt ist,

daß ein Herausziehen oder Hinabstoßen nur unter schwerer Verletzung mög-
lich ist. Dann bleibt nur übrig, den Patienten dem Chirurgen zuzuführen,

der bei hoch sitzendem Fremdkörper die Oesophagotomie, bei tief sitzendem

die Gaslrotomie ausführen muß.

d) Ocso|tliagnskraini>f', OesophagisiiiHS, ü.vsphagia spastica.

Bei vollkommen normalen anatomischen Verhältnissen der Speiseröhre

kann durch patJiologische l']rregungen der Oesophagusnnisk\tIatur. welche

vom Schluckzentrum ausgehen, an den verschiedensten Stellen der Schluck-

bahn eine Verengerung derselben statt (indcn, welche in wechselnder Weise
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Miiuiieii oiloi- Stuiidoii lang andauern und das Schlucken zur Unmöglichkeit

machen kann. Solchei- Oesopliaguskrampf lindet sich nur bei neuropathisch

belasteten Individuen, manchmal als Teilerscheinung notorischer Hysterie

oder schwerer Neurasthenie, doch auch bei Epileptischen, bezw. als Symptom

des Tetanus; ferner als Reflexerscheinung bei lokalen Ailektionen ver-

schiedener Art, z. B. Larynxgcschwür, Magenerweiterung, Alfektionen des

weiblichen Genitalapparats.
. ,. n ,

Das Symptom des Oesophagospasmus ist die Unmöglichkeit, den

Bissen über eine bestimmte Stelle der Speiseröhre hinwegzubringen, wobei

gewöhnlich über starkes Schmerz- und Angstgefühl geklagt und der Bissen

wieder lierausgewürgt wird. Im übrigen ist charakteristisch, daß die

Schluckbeschwerden ^ sehr wechselnd sind, so zwar, daß manchmal über-

haupt nichts geschluckt werden kann, manchmal Festes besser herabgeht,

als Flüssiges, andererseits Zeichen heftigsten Leidens mit solchen voll-

kommen normaler Schlucldähigkeit abwechseln. Im allgemeinen bleibt der

Ernährungszustand auch bei längerem Leiden meist ungestört, oder auf

Periotlen der Abmagerung folgt schnelle Erholung. Die Klagen der

Patienten sind demonstrativer Art, und ihr Wesen entspricht oft dem der

Hvsterie.

Die Diagnose wird mit genügender Sicherheit -durcJi die Sondierung

gestellt, nachdem schon vorlier die Art der Klagen den Verdacht auf die

nervöse Natur des Leidens gelenkt hat. Es stößt iiämUch die Sonde auf

ein Hindernis, von dem sie manchmal förmlich umgriffen wird, so daß

sie sekundenlang weder vorwärts noch rückwärts zu bewegen ist. Wartet

man aber einige Augenblicke ruhig ab, so gleitet nun die Sonde in den

Magen herab, wobei sie manchmal noch ein zweites ähnliches Hindernis

zu passieren hat. In anderen Fällen stößt die Sonde auf einen Wider-

stand, nicht anders als bei organischen Strikturen, und es gelingt auch bei

mäßiger Kraftanwendung nicht, denselben zu überwinden. Wenn man aber

die Patienten durch Zuspruch oder eventuell durch eine kleine Morphium-

injektion beruhigt, gelingt eine lialbe Stunde später die Sondierung an-

standslos. Handelt es sich um ein länger bestehendes Leiden, so findet

sich nicht selten oberhalb der spastischen Stelle eine Erweiterung, die

ihrerseits durcli eine nervöse l^rschlatfung der Muskulatur verursacht sein

kaun (vergl. S. 62).

Der Verlauf des Leidens ist oft ein sehr langwieriger. Manchmal

tritt nach Jahre langem Leiden vollkommene Heilung ein; oft genug sind

die Erscheinungen äußersi- wechselnd, so daß auf langes Freisein häulige

Rezidive folgen.

Bei der Behandlung wird zuerst die Beseitigung eventueller ander-

weitiger lokaler Erkrankungen in Frage kommen. Die Hauptsache ist aber

jedenfalls die methodische Einwirkung auf das Seelenleben der Patienten.

Der Patient muß durch irgend welche Beeinflussung das sichere Vertrauen

der möglichen Heilung erhalten. Dies wird durch die Pcrsönhchkeit und

den Zuspruch des Arztes, manchmal durch Strenge, manchmal durch Güte

erreicht und durch manuelle l^chandiung, sei es durch Sondierung, sei es

durch Magenspülung, sei es durch Hydrotiierapie, vor allem aber durch

Elektrizität unterstützt. Von allgemeinen und lokalen Anästheticis nimmt

man besser Abstand; man kommt in (h-n meisten Fällen mit einfacheren

Mitteln zum Ziel, wenn man sie nur in ehidringiicher Weise anzuwenden weiß.
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4. Neurosen der Speiseröhre.

N'oii den höchst seltenen Neurosen des üesophagus sind die mo-
ioriscJien Neurosen, sofern sie; zu \'ereugenuig (Ocsophagospasmus) oder

Erschlaffung (primäre Ektasie) führen, bereits abgeiiandelt. Iis erübrigt nur

«>in kurzes Wort über die sensible Neurose der Hypcrästhf'sio, bezw.

Parästbesie, welche in abnormen Sensationen im oberen Teil der Speise-

röhre besteht. Manclie neiirastlienische, öfter noch ausgesprocJien hysterische

Patienten klagen über das Gefühl der Zusammensclmürung im Halse oder

unter dem Brustbein, welches sie am Schlucken verhindere. Dasselbe gehl

oft mit Angstempfindungen einher, sodaß die Patienten sich vor dem Essen

fürchten und bei der dadurch bedingten mangelhaften Nahrungsaufnahme

wirklich abmagern. Da.bei passieren eingeführte Sonden ohne weiteres, und

meist gelingt es auch, die Patienten zum Schlucken zu bringen, wenn sie

einmal von der Durchgängigkeit überzeugt sind. Weim die Patienten direkt

über das Gefühl klagen, als stecke eine Kugel im Halse, so spricht man
von Globus hystericus. Von den wirklichen krampfhaften Zusammen-
zieh ungen der Phaxynxmuskulatur, in welchen die Sonden stecken bleiben,

sind diese Parästhesien zu trennen.

Die Behandlung geschieht nacli den Grundsätzen, weiche für die

Therapie der Neiu'asthenie und Hysterie maßgebend sind. Von den ge-

legentlich anzuwendenden Medikamenten sind die Bromsalze (R. No. 20) zeit-

weise nützlich. Im allgemeinen empfiehlt es sich; von einer Lokalbehand-

lung abzusehen, um die Aufmerksamkeit der Patienten von dem reizbaren

Organ abzulenken; aber manchmal kann der ül)erraschende Eindruck einer

energischen Sondierung ausgezeicJinet wirken.

IL Die Krankheiten des Magens.

In der ärzlJicJien Praxis kommt den Krankheiten des Magens vor

denen vieler anderer Organe eine besondere Bedeutung zu. Der Grund
liegt zum Teil darin, daß sclion kleine Störungen, welche bei anderen
Organen kaum zum Bewußtsein kommen, beim Magen bereits das subjektive

Wohlbefinden erheblich zu beeinträclitigen und die Freude am Leben zu

trüben geeignet sind. Andererseits stellen die Magenki-ankheiten wohl das
größte Kontingent zu den Beschwerden, um derentwillen überhaupt ärztliclie

Hilfe erfordert wird, sodaß die alltägliclie Praxis des Arztes geradezu von
ihnen beherrsclit wird. Wir dürfen auch nicht verkennen, daß die Krankheiten
des Magens in neuerer Zeit häufiger geworden sind. Sie haben zwar zu jeder

Zeit eine große Rolle gespielt, da. Scliädigungen des Magens mit den Lebens-
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.owohuheiteii des MenscliiMi eng verknüprt sind. Aber der große Prozentsatz

der nervösen Magenerkrankungen ist doch erst in der neueren Zeit liervor-

o-etreten welche durch die gewaltige Abnutzung des Nervensystems dessen

Kranklie'iten vervielfältigt hat. Zu diesen Gründen, welche dem Lernenden

das sorglaitige Studium der Magenkrankheiten zur Pflich inachen, gesellt

.ich anziehend und innern Lohn verheißend zugleich, die Tatsache, daß ein

unverkennbarer Fortschritt auf diesem Gebiete ihm reiche Jreude an der

[Erkenntnis und viele Genugtuung in der praktischen Tätigkeit verspric it.

Vuf keinem andern Gebiete wohl sind wir in der Lage, unsern Heilplan

der genau präzisierten Diagnose so anzupassen wie bei den Magenkrank-

heiten Dieser Fortschritt l)eruht einesteils in der Anwendung des Magen-

schlauches, den Adolf Kußmaul in die Therapie der Magenkrankheiten

.inoeführt hat (1866), und durch welclien bis dahin unheilbare Krankheiten

des'' Magens zu heUbaren geworden sind; andererseits auf der Verwertung

der Magenausspiilung zu Zwecken der Diagnostik (1872), welche wir Le übe

verdanken. Zugleich gestattet der Fortschritt der physiologischen Gheraie

,-inen besseren Einblick in die pathologischen Umsetzungen der Nahrungs-

mittel, welche viele Zeichen der Magenkrankheiten verursachen; durch die

Verwertung der besseren chemischen Erkenntnis hat die Diätetik wertvolle

Mittel für die Behandlung der Verdauungsstörungen gewomien. Zuletzt

aber haben die Fortschritte der Chirurgie die Möglichkeit gewahrt, emige

Magenkrankheiten operativer Behandlung zugänglich zu machen, welche in

früheren Zeiten ein noli nie tangere für unsere Kunst waren.

Alle diese Gründe haben die Lehre von den Magenkrankheiten in den

letzten Jahrzehnten zu einem bevorzugten Felde der klinischen Forschung

-emacht. Ihre Früchte kommen täglich dem ausübenden Arzte zugute,

welchem die Kenntnis dieser Errungenschaften möglichst vertraut sein sollte.

Anatomische Vorbemerkungen. Der Magen hat in leerem Zustande

eine durchaus andere Gestalt als im gefüllten oder aufgeblähten. Ist er leer,

so können wir an ihm zwei ebene Flächen, eine vordere und eine hintere,

unterscheiden. Dieselben stoßen in einem nach rechts und oben konkaven,

kürzeren, und einem nach links und unten konvexen, längeren Rand

zusammen, der Curvatura minor und major. Bläht man den Magen auf, so

hat er eine etwa birnenförmige Gestalt. Wir unterscheiden dann an ihm

den am weitesten nach links gelegenen, blindsackartigen Teil, den Fundus,

der ohne Grenze in den eigentlichen Körper des Magens übergeht; der

Körper des Magens- nimmt von links nach rechts allmählich an Umfang ab

und setzt sich — was zuweilen auch äußerlich durch eine seichte Ein-

schnüning kenntlich ist — in die sog. Pars pylorica (auch Antruni pylo-

ricum genannt) fort, an deren rechtem Ende der Pylorus den Magen ab-

schließt. Dieser ist ebenso wie der .Magenmund, Kardia, mit einer besonderen

Ringmuskulatur versehen, welche während des Lebens nach Art der übrigen

Sphinkteren durch einen leichten Muskoltonus verschlossen ist und sich auf

den physiologischen Reiz der Nalirungsaufnahnie und -abgäbe eröflnet.

Da der Magen im wesentlichen nur an der Kardia fixiert ist, und zwar

teils durch das kurze abdominale Stück des Oesophagus, teils durch das

Lig. phrcnico-gastricum des T'eritoneuins, so tritt bei Anfüllung des Magens

eine Lageveränderung desselben ein: neben der — selbstverständlichen —
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Vci-größerung nach links, vorn und iintun ciibJgt eine Dreliung um eine

Axe, die etwa der Curvatura rainoi- entspricht, derart, daß die vordere

Fläche (des leeren ]\Iagens) zur oberen, die liintere zur unteren wird, die

Curvatura minor nunmehr nach hinten, die Curvatura uiajor nach \ orne ge-

richtet ist; auch der Pylorus rückt iiierbei noch weiter nach rechts hinüber.

Die Lage des Magens im Bauche ist eine derartige, daß die Kupf»'

seines Fundus bei angefülltem Magen die linke Zwerchfellhöhlung aiisfülli.

So gehört der Magen zum größten Teil (mit etwa Ve) t^ß'" ^'"1^^" Köj-per-

hälfte an, und zwar dem linken Hypochondrium und dem Fpigastrium; nur

Ve liegt in der rechten Körperhälfte. Die Kardiii liegt unter dem linken

Leberlappen versteckt in einer Frontalebene, weiche den Brustkorb etwa

lialbiert, 1—2 Querfinger oberhalb der Spitze des Proc. xiphoides, 2—3 cm

nach links von derselben. Der Pylorus befindet sich in der Höhe des

L LendenAvirbels in einer Frontalebene, welche nur 1—2 cm vor dem AVirbel-

körper liegt, und in einer Sagittalebene, welche mitten zwischen rechter

Sternal- und ParaSternallinie verläuft. Schmerzen, die von der Kardia aus-

gehen, Averden gewöhnlich unter dem Proc. xiphoides, solche, die vom
Pylorus ausgehen, im Rücken neben der AVirbclsäule gefühlt. Es ist selbst-

verständlich, daß es einer gewaltigen Vergrößerung und Verzerrung des

Magens bedarf, ehe man den Pylorus durch die Bauchdecken palpieren kann.

Die topographische Beziehung des Magens zu den übrigen Organen dei-

Bauchhöhle ist folgende. Die hintere Fläche stößt mit dem Fundustoil an

Milz, linke Niere und Nebenniere und bedeckt mit dem dem Magenkörpei-

angehörenden Stück Zwerchfell und Pankreas. Die Curvatura minor und der

angrenzende Teil der A'orderfläche sind vom linken Leberlappen bedeckt :

der Pylorus grenzt dicht an die Gallenblase. Parallel mit der Curvatura

major und mehr oder minder von ihr entfernt verläuft das Colon trans-

vcrsum. Der nicht von Leber bedeckte Teil der Vorderfiäclie grenzt an die

vordere Bauchwand und den vorderen Teil des Zwerchfells.

Von den 4 Schichten der Magenwand (Mucosa, Submucosa, Muscularis,

Serosa) betrachten wir kurz die funktionell wesentliche Schleimhaut- und

Muskelschicht. Die Oberfläche der Mucosa ist von einem einschichtigen

Zylinderepithel überzogen. Die eigentliche Drüsenschicht besteht aus tubn-

lösen Drüsen, welche mit einer trichterförmigen Ocffnung (Magengrubej an

der Schleimhautoberlläche münden und das spezifische Sekret austreten lassen.

Man unterscheidet die Drüsen des Fundus und die des Antrum pyloricum:

die ersteren sind im wesentlichen Salzsäurebildner, während die letzteren

vorwiegend Pepsin absondern. Histologisch kennzeichnen sich die Pylorus-

drüsen durch die tiefere Magengrube, die kürzeren Schläuche imd den

Reichtum an sog. Hauptzellen, welche hell, feinkörnig und von zyhndrischer

Gestalt sind; die Fundusdrüsen weisen kurze Magengruben, längere Schläuche

und reichlich Belegzellen auf, welch' letztere dunkler, grobkörnig vmd rund-

lich sind. Neben diesen spezifischen Drüsen enthält die Schleimhaut noch

kleinere Schleimdrüsen, wie sie allen Schleimhäuten eigentümlich sind. —
Die Muskelliaut zeigt an der Pars pylorica ein Aerhältnismäßig einfaches

Gefüge; sie besteht hier aus einer ziendich starken inneren- Ringfaser- und

schwächei'en äußeren Längsfaserschicht. Bei weitem komplizierter sind die

Muskelzüge am übrigen Ma^'en angeordnet. Die J.ängsnuiskulatur des

Oesophagus strahlt von der Kardia nach allen Richtungen aus, also über

die Ideine Kurvatur und die vordere und hintere Fläche des Magens bis
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zur "Toßen Kurvatur. Unter dieser Scliiclit befindet sich die der Ring-

mukulatur des Oesophagus ent,sprechende ; ein Teil dieser Fasern zielit

rechts von der Kardia in schrägen Linien \on rechts oben nach links unten

über die Curvatura minor hin; der andere Teil liegt links von der Kardia

und zieht in umgekehrt schräger Richtung, also die ersten l'ascm kreuzend,

über den Fundus hin.

Die Blutversorgung des Magens entstammt der A. coeliaca; die Magen-

arterien kommuniziei-en znm Teil mit den Leber- und JMilzgefäßen. Das

ganze venöse Blut fließt in die Pfortader ab, teils direkt, teils durch die

Milz- und Mesenterialvenen.

Das dichte Nervengeflecht des Magens wird von den \ ei'ästelungen

des Vas'us und des Sympathicus gebildet. Der Sympathicus liefert 2 ver-

schiedene Gruppen von Geflechten, weiche zwischen den Schichten der

Muskeihaut und in der Submucosa gelegen sind.

Physiologische Vorbemerkungen. Der Magen nimmt die im Munde

zerkleinerte Nahrung auf, rührt Festes und Flüssiges innig durcheinander

und überführt den Speisebrei in kleinen Portionen in den Darm zur weiteren

Verarbeitung. Er sondert einen Saft ab, durch welchen gewisse Anteile

der Nahrung chemisch verändert und für die Darmverdauung vorbereitet

werden. Es kommen also zwei Funktionen des Magens in Betracht, welche

miteinander in innigem Zusammenhang stehen.

a) Die motorische Funktion. Fortdauernd gehen peristaltische

Bewegungen durch die Muskulatur des Magenfundns und Magenkörpere,

welche den Speisebrei durcheinanderrühren und in allen seinen Teilen in

innigen Kontakt mit dem Magensaft bringen. Dadurch Averden die flüssigen

Teile des Breies an die Oberfläche gebracht imd kommen in das Antrum

pyloricum, von wo sie durch rhythmische Eröffnung des Pylorus in das

Duodenum gelangen. Bereits V4 Stunde nach Füllung des Magens öfl"net

sich der Pylorus und läßt eine kleine Menge des flüssigen Inhalts in den

Darm übergehen. Dies wiederholt sich in Zwischenräumen von 10 bis

20 Minuten.

b) Die sekretorische Funktion. Der Magen sondert einen klaren

Saft ab, welcher 0,18—0,22% Salzsäure und verschiedene Fermente (Pepsin,

Lab, Steapsin) enthält. Durch den Magensaft werden die nativen Eiweiß-

körpcr zum Teil in lösliche und leicht resorbierbare Modifikationen umge-

wandelt (Alhumosen, Peptone, auch Aminosäuren), Milch zur Gerimiung

gebracht und ein geringer Teil der Fette in Fettsäure und Glyzerin ge-

spalten. Die Salzsäure hat zugleich eine antiseptische Wirkung, indem sie

die Vermehrung der in den Magen gelangten Bakterien mindert. Die

Absonderung des Magensaftes beginnt unmittelbar nach der Speiseaufnahme

und erreicht etwa 3 Stunden später — nach reichlicher gemischter Mahl-

zeit — ihre Höhe. Die Saftabsonderung stellt eine Reflexaktion dar, welche

sowohl durch den Kauakt als auch das Hineingelangen der Speisen in den

Magen, aber auch durch rein zentrale Vorgänge, das leidenschaftliche Ver-

langen nacli Speise, ausgelöst wird. Jedenfalls beruht die Saftabsonderung

auf einem sehr komplizierten Vorgang feiner Regulationen, indem z.B. das

Kauen von Fleisch eine stärkere Absondf^rung hervorbringt als das Kauen
von Brod.

Zu diesen beiden Hauptfunktionen tritt noch die rcsorptorische, indem

der Magen aus wässrigen Lösungen etwa lO^/o ^Icr gelösten Substanz auf-
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/usaugen vcrinag. Es trilt aber die Resorption von seilen des Magens so

sehr gegenüber der von seilen des Darms zurück, daü sie für die I'j-näln-ung

nur wenig in Beiracht komnii. Es ist namentlich hervorzuheben, daß der

Magen fast gar kein Wasser aufsaugt, sondern im Gegenteil konzentriert«-

Lösungen durch Wasserabsonderung verdünnt.

Dagegen sind die sekretorische und motorische Funktion, welche fiii-

das physiologische Experiment \md die theoretische ßcti-achtung von einander

geschieden werden, für die ärztliche Betrachtung nicht von einander zu

trennen: dieselben Reize, welche die Absonderung anregen, veranlassen auch

die Bewegung und Eröffnung des J\lagens; auch die motorische Tätigkeit ist

von nervösen Erregungen und zum Teil von psyciiisciien Vorgängen abhängig.

Allgemeine Diaftuostik.

Die Normalität der Magenverdauung, Avelche den rechtzeitigen Eintriu

des Speisebreies in den Darm gewährleistet, ohne daß das Indi\nduum davon

Empfindungen hat, Avird durch das regelmäßige Zusammenspiel von Sekretion

und motorischer Funktion bedingt. Und so kommt es auch unter allen

pathologischen Verhältnissen fast immer zu Störungen beider Funktionen,

indem entweder beide durch denselben Reiz in gleicher AVeise beeinträchtigt

werden, oder aber aus der Störung der einen Funktion die der andei-n

hervorgeht. Es führt die primäre Herabsetzung der Saftsekretion dadurch

zur motorischen Schwäche, daß durch die A'^ermindenmg der Salzsäure einer

der physiologischen Reize wegfällt; ferner führt das Fehlen der Salzsäure

zur Vermehrung des BakterieuAvachstums und dadurch zur Gärung und

Fäulnis; die chemischen Produkte derselben sind zum Teil gasförmig,

dehnen die Muskulatur und setzen also ihre Bewegungen herab. Anderer-

seits bewirkt die primäre motorische Insuffizienz sekundäre Sekretions-

störungen, indem der längere Aufenthalt der Speisen durch den Reiz der

Zersetzungsprodukte eine katarrhalische Veränderung der Schleimhaut her-

vorruft, welche die Sekretion von spezifischem Magensaft vermindert.

Mit den Zeichen der gestörten Sekretion und IMotilität und den daraus

entspringenden Beschwerden haben Avir es hauptsächlich bei den ^lagen-

krankheiten zu tun. Da es nun eine der Avesentlichsten Aufgaben des

Arztes ist, BescliAverden zu beseitigen, so ist es bei den Krankheiten des

Magens seine erste Pflicht, die Ursache der Besclnverden, d. i. die Art der

Funktionsstörung, genau zu ermitteln. Es ist andererseits klar, daß die

funktionelle Diagnose nicht das Endziel darstellt, denn eine endgiltige Be-

hebung der Funktionsstörung ist nur mit der Beseitigung der anatomischen

Ui'sache gegeben. Die Diagnose der IMagenkrankheiten muß also in letzter

Linie eine anatomische sein, und die notwendige Feststelhmg der Funktions-

störung darf nur als eine Vorstufe für die anatomische Diagnose betrachtet

Averden.

Die Störungen der Sekretion und Motilität mit ihren unzertrennliciien

Folgen der Gärung und Gasbildung im Magen, der Dehnung der Magen-
Avände, der Reflexwirkung auf das^ übrige spnpathische Nervensystem, soAvic

der möglichen Aufsaugung nervenreizender Substanzen führen zu einem

Symptomkomplex, welcher den meisten Magenkrankheiten gemeinsam ist

und geAvöhnlich unter dem Namen der gestörten Verdauung (Dyspepsie)
zusammengefaßt wird: Druck und Vfillo in der IMagengegend, y\ufstoßcn,
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Uebelkeit, Neigung zu Erbrechen, wirkliches lü'breclien, Appetitlosigkeit,

Kopfschm'ei-zen, Mattigkeit. Diese Symptome lenken die /Vufmerksamkeit

drs Arztes auf den Magen im allgemeinen, ohne über die Art seiner Er-

ki-ankung etwas Genaueres zu präjudizieren. Von besonderer Wichtigkeit

ist es daß diese Symptome auch im Verlauf vieler anderer Organkrank-

lioiten vorkommen, ' z. B. in jedem Stadium der Lungenschwindsuclit, bei

Herzkranken, bei Nephritis, im Gichtanfall, bei Diabetikern. Man wird also

dyspeptische Symptome nur dann auf eine primäre Magenerkrankung be-

ziehen dürfen, wenn kein Grund gefunden wird, andere innere Organe als

Ursache der Magenfunktionsstörung anzusehen.

Im folgenden soll die Bedeutung der wesentlichen Zeichen der gestörten

Verdauung für Diagnose und Therapie der Magenkrankheiten auseinander-

fiesetzt werden.

Appetitlosigkeit. Appetit ist das mit Lustgefühl einhergeliende Ver-

langen nacli Speise; die schmerzhafte Steigerung desselben Avird als Hunger

bezeichnet. Mangel an Appetit ist die Klage vieler Magenkranken und soll

deswegen an dieser Stelle betrachtet werden, obwohl dies Symptom in

Wirklichkeit bei den Krankheiten anderer Organe ebenso bedeutungsvoll ist.

Tatsächlich bedeutet der Appetit die Erregung eines sensorischen Gehirn-

zentrums, welche für gewöhnlich durch sensible Reize vom Verdauungs-

apparat verursacht wird^ aber ebenso unabhängig von denselben durch die

zentripetale Reizung der Gesichts-, Geruchs- und Geschmacksnerven aus-

gelöst werden kann. Der Appetit kann endlich auch von der Großhirn-

rinde aus durch reine Vorstellungen erregt werden. Daß die Empfindung

des Appetits wie das Bewußtwerden anderer Empfindungen vor allem von

dem Erregimgszustand des Gehirns abhängt, wird durch mannigfaltige all-

tägliche Erfahrung bewiesen. Außerordentliche Inanspruchnahme des Denkens

und Fühlens durch seelische Erregungen, Sorge, Schreck, Ekel, Leidenschaften,

sowie körperliche und geistige Uebermüdung lassen den Appetit vollkommen

schw^eigen; ebenso felilt er häufig in den Erkrankungen, bei welchen De-

pressionen der Hirntätigkeit vorhanden sind, mögen sie neurasthenischei-,

livsterischer oder melancholischer Natur sein.

Ceber die Beziehungen des Appetits zum Verdauungsapparat sind

folgende Tatsachen zu verzeichnen. Beim gesunden Menschen entsteht einige

Stunden nach einer größeren Mahlzeit ein allmählich wachsender Appetit,

welcher sieh umsomehr zum Hunger steigert, je länger die Nahrungs-

aufnahme verzögert wird. Mit dem Einnehmen einer neuen Mahlzeit nimmt

der Appetit Avieder ab und macht bei vollkommener Füllung des Magens

dem Sättigimgsgefühl Platz. Li vielen Magenkrankheiten fehlt der Appetit

völlig auch bei leerem Magen, insbesondere bei Katarrhen, Dilatation,

Karzinom und manchen Neurosen, Avährend beim Magengeschwür und

gewissen Fällen von Erkrankungen der Magennerven die Appetiterapfindung

vollkommen normal bleibt. In vielen Darmki-ankheiten, die den Magen
intakt lassen, besteht Appetitlosigkeit; auffallend ist dieselbe besonders in

Zuständen einfacher Obstipation. Sie findet sich weiter im Zustande der

Blutstauung im Pfortadersystem, insbesondere bei Leberzirrhose. Schließlich

wird große Appetitlosigkeit iiäufig konstatiert bei vielen Organ- und A.ll-

gemeinerkrankungen: Tuberkulose, Morbus Brightii, Gicht, fieberhaften Infek-

tionen, Anämien und Kachexion. Im Gegensatz hierzu wird verstärkter

Appctii beobachtet nach Muskelarbeit, l)ei Diabetikern und Rekonvaleszenten,
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insbesondere nach licborlial'ten Krankheiten. — Die cxperiinenlelle Physio-

logie bietet uns vorläulig nicht genügendes Material, um diese widerspruchs-

vollen Tatsachen einheitlich zu erkhären. Insbesondere ist es nicht möglich,

die Appetiterregung aus dem Verhalten der Saftsekretion odov der moto-

rischen Tcätigkeit des Magens allein abzuleiten. Zu einer Ijcfriedigendcn

H]rklärung gelangen wir, wenn wir uns die Vorstellung ])ilden, daß der die

Appetiterregung auslösende Reiz in den arbeitenden Köi-perzellen gebildet

wird. Solange denselben durch die Zirkulation genügend Nährmaterial zu-

geführt wird, um ein Gleichgewicht der Umsetzungen zu erhalten, schweigt

die Appetitreizung. Dies Gleichgewicht tritt also einige Zeit nach Beginn

der Magenverdauung ein und hält so lange an, bis die Darmresorption

beendet ist. Es dauert kürzer nach kleinen und länger nach größeren

Mahlzeiten. Es hält ebenso lange an, wenn die motorische Tätigkeit des

Magens vermindert und dadurcli die Zeit der Darmaufsaugiing verlängert wird.

In den Zuständen toxischer und kachektischer Allgemeinerlu-ankung muß
zum Verständnis der Appetitlosigkeit entweder eine Störung der intrazellu-

lären Umsetzungen oder eine Pierabsetzung der Eeizempfmdlichkeit des

Zentralorgans angenommen werden. Eine Alteration des letzteren wird

durch gleichzeitige Kopfschmerzen und Benommenheit des Sensoriums

bewiesen. Die nachgewiesene Erhöhung der intrazellulären Umsetzungen in

der Rekonvaleszenz, sowie nach Muskelarbeit erldärt den gesteigerten Appetit

in diesen Situationen. Jede Abweichimg von der Gesetzmäßigkeit in diesen

Zuständen muß aus der wechselnden Reizbarkeit des Gehirnzentrums erklärt

w*erden.

Aus dieser Betrachtung ergibt sich, daß Appetitlosigkeit eben-

sosehr ein Zeichen nervöser Ablenkung und Depression, als oi-ganischer

Erkrankung sein kann, und daß man den Magen für dieselbe erst ver-

antwortlich machen darf, wenn man anderweitige Organerkranlamgen aus-

schließen kann. In Bezug auf die Behandlung von Kranldieiten spielt der

Appetit insofern eine sehr wichtige Rolle, als sein Vorhandensein die

Ernährung sehr erleichtert, indem das Verlangen nach Speisen ermesener-
raaßen die Tätigkeit des Magens lebhaft am-egt; aber es ist gewiß, daß
auch ohne vorheriges Vorhandensein von Ajjpetit die Verdauung normal
vor sich gehen kann. Oft genug tritt erst während des Genusses wohl-
schmeckender Speisen zentrale Appetiterregung ein. Jedenfalls ist es eine

wesentliche Sorge des Arztes, dem Patienten den fehlenden Appetit wieder
zu verschatfen. Die vorhergehende Betrachtung zeigt, da,ß dies oft nur
gelingen ka^nn durch eine allgemeine Einwirkung auf Fühlen und Denken des
Patienten, welche manchmal durch eine vollkommene Aenderung seiner Ver-
bältnisse und Umgebung allein ermöglicht wird. Aberaucii da, wo die Appetit-
losigkeit durch Organerkrankungen veritrsacht ist, welche der Therapie lang-

wierige und oft unlösbare Aufgaben stellen, kann durch systematische Ein-
wirkung auf das Nervensystem mittelst der verschiedenen Faktoren der All-

gemeinbehandlung (vergl. die Einleitung) ein günstiger Einiluß hervorgebracht
werden; auch durch die Einwirkung auf den Geschmack durch wohlschmeckende,
wohlriechende und einladend servierte Speisen werden sohdie AVirkungen erzielt.

Eine verhältnismäßig geringe Rolle spielen die Appetit erregenden Arznei-
mittel, welche dui'ch die AVirkung auf die Magenschleim baut Appetit her\-oi'-

bringen sollen. Sofern das Fehlen von Salzsäure ati dem Mangel der Appetit-
erregttng Schuld ist, mag die \^3rabreicliung derselben nützlich sein (R. No. 21).
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\ (II- illcni sind hier die sogen. Stomachica, Stryelinin, Kreosut, ürexiti und dio

Vraara zu nennen (R. No. 22—26). Obwohl man sich von der Anwendung der-

selben kaum mehr als einen vorübergehenden Efiekt versprechen kami isL man

docii in der ärztlichen Praxis meist genötigt, von denscll)en reichluih Ge-

hr'iuch zu machen und nötigenlalls eins nach dem andern m Anwendung

zu' bringen Aber es muß daran festgehalten werden, daß die beste Hebung

des Appetits durch Heilung bestehender Krankheiten oder Beeinflussung des

Nevvensvstcms liervorgebracht wird.
^

Sodbrennen (Pyrosis). Etymologisch bedeutet bod baiz, Asche;

Sodbrennen also ein laugiges, salzartiges Brennen. Man bezeichne^ (himit ein

reizendes Gelulil von Brennen in der Magengrube, welches die Speiseröhre

aufsteigend t)is zum Schlund, ja sogar im Mund gespürt wird. Meist ist

es ein Zeichen vermehrten Säuregelialts im Magen. Dabei kann es sich eben-

sowohl um vermehrte xVbsonderung von Salzsäure handeln — sei es aus ner-

vöser Ursache, sei es bei Magengeschwür — , als um starke (.rarungen,

welche gerade bei Salzsäuremangel auftreten und zur reichlichen büdmig

von Essiesäure, Milclisäure, ßuttersäure und anderen hohen Fettsäiu-en fiihren

(bei chronischem Katarrh, Magenerweiterimg und Karzinom). Seltenerweise

findet sich Sodbrennen auch ohne Säureüberschuß bei anscheinend gesundem

Magen auf der Höhe der Verdauung. Zur Entstehung des Sodbrennens ist

jedenfalls eine Erschlaffung der Kardia notwendig, welche einen Teil des

Mageninlialts in den unteren Teil der Speiseröhre eintreten läßt. Sodbrennen

l)ci normalem SäuregeJialt setzt dann eine abnorme Reizbarkeit odei'

i-lmpfindlichkeit der Speiseröhrenschleimhaut voraus.

Der sehr lästige Symptomkomplex läßt sich leicht durch Wasser-

trinken beseitigen, welches die Speiseröhre bespült und den MageninhaJt

verdünnt, besser noch durch das Verschlucken von etwa V4—V2 Teelöffel voll

Natron bicarbonicum (sog. Bullrichsches Salz) in Substanz oder Lösung,

welches die Säure neutralisiert.

Magenschmerzen und Magenkrämpfe. Heftige Schmerzen m der

.Magengegend werden von den Laien gern als Krämpfe bezeichnet, ^obgleich

es sich um reine Nervenschmerzen oline Muskelkontraktion handelt. Schmerz-

hafter Muskelkrampf des Magens kommt überhaupt nicht vor, und der bei

Hyperazidität und Ulcus eintretende Spasmus des Pylorus ist schmerzlos.

Diffuse Schmerzen in der Magengegend, besonders nach der Nahrungs-

aufnahme auftretend, finden sich bei jeder Magenaffektion, sowohl bei

Katarrh als aiicli bei Gescliwür, Karzinom und bei rein nervösen Affektionen,

sodaß man dieselben für die anatomisclie Diagnose der Magenkrankheiten

niclit verwerten kann. — Von größerer Bedeutung sind die lokalisierten

Schmerzen, welche immei- wieder an derselben Stelle empfunden werden

und welche für die Diagnose eines Geschwüi's unter Umständen in Betracht

kommen (vergl. das betr. Kapitel). Sclir häurig aber ist es, daß die an-

scheinenden Magenschmerzen garnichts mit dem Magen zu tun haben, sondern

auf vMl'ektionen benachbarter Organe beruiien. l5esonders liäufig werden

trallenstcinkoliken als Magenkrämpfe l)ez(;ichnet, und niclit selten klärt erst

das Auftreten von Ikterus die Natur der Sclimcrzen auf. Auch eigentliche

Darmkoliken werden fälschlich als Magenkrämpfe angesehen; ferner ver-

ursacht chronische, sog. larvierte Perityphlitis manchmal Schmerzen, die für

Magenkr;iiii|)t'e gelten. Besonders al)er ist der Hernia epigastrira zu gedenken;

darunter versteht man erbscn- bis kirschgrolie Stückchen des Netzes, welche

G. Kleiiipernr, Lehrbuch der inneren Mediiriii. I. Bd. (;
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(lui-cli eine kloine Lücko in der Bauciiniiiskulatur, gowölinlidi in der Linea

alba, nach außen getreten sind, und vvelciie Jahre hing quälen(h.', oft anfalls-

weise auftretende Schmerzen verursachen können.

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass die Klagen über Magenschmerzen

und Magenkräm|)fe' zu vielfältigen diagnostischen Ueberlegungen Ver-

anlassung^ geben müssen, die nicht imm(>r zu einer schnellen Diagnose

führen, l'^in erfolgreiches therapeutisches Vorgehen ist natürlich von der

ricliiigen Diagnose' abhängig. Es ist aber nötig, dem Patienten vorläufig

Erleichterung zu verschaffen ;
dieselbe wird meist durch Bettruhe und heilte Um-

schläge erzielt. Ist der Schmerz sehr heftig, so ist eine cinnialige .Morphium-

einspritzung erlaubt. Es ist aber selbstverständlich, daß häufige Morphium-

einspritzungen, sowie auch wieder'holte innerliche Darreichung narkotischer

Mittel kein'eswegs statthaft sind. Meist ist ja die wirkliche Ursache des

Leidens heilbar; der Schmerz ist also als eine Mahnung zu betrachten, die

kausalen diätetischen Maßregeln anzuwenden, während die symptomatisclie

Beseitigung des Schmerzes nur ein momentanes Verlegenheitsmittel darstellt.

Erbrechen. Das Erbrechen, ein S^niiptom vieler Magenkninkheiten.

kommt dadurch zustande, das der Pylorus sich krampfhafl schließt, während

die Kardia, durch Kontraktion der vom Oesophagus herabsteigenden Längs-

muskulatur sich eröffnet; diese Muskell)iindel finden einen Stützpunkt an

dem gleichzeitig sich kont rainerenden Zwerchfell, sowie an der großen

Kurvatur; schließlicli wird der Mageninhalt durcli den Di-uek der sich

krampfhaft konti'aliierenden Bauclmuiskeln nach oben befördert. Es setzt

also das Zustandekommen des Erbrechens das Zusammenspiel zahlreicher

Innervationen voraus, w^elche von einem iu der Medulla oblongata gelegeneu

Zentrum aus in Erregung versetzt werden. So ist im letzten Grunde das

Erbrechen als ein Symptom zentraler Nervenreizung aufzufassen, welches

sowohl vom Magen, wie von anderen Organen ausgelöst werden kann.

In der Tat ist bei der Beurteilung des Erbrechens sehr Verschiedenartiges

zu üb(>rlegen, ehe man zu einer richtigen Würdigung des Vorliegenden kommi.

Das Zentrum des Brechaktes kann vom Blute aus erregt werden,

in welchem giftige Siolfe kreisen — so ist das Erbrechen bei chronischei-

Nephritis und Urämie sowie in manchen Infektionskrankheiten zu erklären —

,

oder es kann eine reflektorische Erregung von sehr verschiedenen Organen

aus stattfinden: vom Gehirn aus können entzündliche und raumbeengende

Prozesse, vom Bauchfell Entzündungen, von der Schleimhaut der Nieren und

der Blase nuichanische Reizungen durch Steine, endlich vom Innern des

Uterus her Gravidität Erbrechen hervorrufen. Auch vom Herzen aus

scheinen bei Dehnung der Muskulatur Reflexe zum Brechzcnti-um geleitet zu

werden; insbesondere di(> akute Ueberdchnung des Herzens geht mit Brech-

neigungeinher. — So nuißauch bei dem Erbrechen, das in Magenkranldieiten

zustande kommt, erst eine ReizwcUe von der Maaenschleimhaut zui- Medulla

oblongata gehen, damit die motorischen Impitlse, Avelche Bauchdecken, Zw(M-ch-

fell, Pylorus, Magenmuskulatur, Kardia in gleichsinniger Weise innervieren,

die Brechtätigkeit a.uslösen. So ist auch verständlich, daß rein psychische

V'orgänge zum Erbrechen führen, wie es ja bekanntlich bei h]kelempfindung.

aber auch im Schreck und in dei- Angst nicht sell(Mi \orkonnnt.

Man wird also in jedem Falle von Erbrechen sich die Frage vorzu-

legen haben, von welchem Organ dasselbe ausgeht, und wird aus den

übrigen Symptomen zu s('hließ(^n suchen, ob es sich etwa um zerebrales
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(Geluruerschiitten.ng. Meningitis, liirntan.or) oder mn urämisches oder

oeritonitisches Erbrechen oder um ein Prodromalsymptom von Mektions-

krankheitcn (Scliarlacli, Diphtherie, auch Pneumonie) oder um em Scliwanger--

scl'iaftserbrechen liandelt. An den Magen als kausales Organ wird man vor

•illem dann denken, wenn eine üeberreizung desselben vorausgegangen ist,

ixior wenn andere Zeichen auf eine Erkrankung der Magenschleimhaut hm-

weiseii Es gibt keine Erkrankung des Magens, bei der nicht Erbrechen vor-

kommen könnte, so daß dies Symptom immer nur auf Magenreizung im all-

gemeinen liinweist, ohne eine spezielle Diagnose möglich zu machen^ Die

IJnfersuchung des Erbrochenen txägt ebenfalls nicht zur Klärung des Emzel-

falls bei denn man findet nur die durch Zersetzungen und Garungen mehr

oder weniger veränderten Nalirungsbestandteile, dazu Speichel, Schleim und

eventuell Galle, woraus entscheidende Schlüsse nicht zu ziehen sind. (Näheres

über die Untersuchung des Erbrochenen siehe im Kapitel Magenerweiterung).

Nur bestimmte Arten von Erbrechen gestatten einen diagnostischen Schluß

auf besondere Erkrankung des Magens, und zwar sind dies:

1. Blutbrechen (Haematemesis). Das Blut stammt aus Geiaiäen,

die durch Ulzerationen eröffnet sind, bei Geschwür, korrosiver Gastritis und

Karzinom. Im ersteren Fall ist das Blut schwarz-rot, frisch; im letzteren

FaU braunschwarz, kaffeesatzartig, oft übelriechend. Oder es handelt sich

um Bluten von Gefäßen, die unter hochgra.digem Stauungsdruck stehen; dies

ist der Fall bei Leberzirrhose, bei welcher nicht selten die den untersten

Oesophagusabschnitt umgebenden Gefäße varixartig erweitert sind. Jede

hämorrhagische Diathese kann auch Magenbluten machen (vergl. Blutkrank-

heiten). Auf angioneurotischer Ursache beruht das höchst seltene Blut-

brechen Hysterischer, sowie die Hämatemesis weiblicher Personen, welche

vikariierend zur Zeit einer Suppressio mensium vorkommt. Diese letzte

Kategorie bleibt stets auf Magengeschwür sehr verdächtig. Verwertbar für

die Diaenose sind übrigens nur solche Blutmengen, die makroskopisch

sichtbar' sind. Mit dem'mikroskopischen oder spektroskopischen Nachweis

von Blut ist für die Diagnose der Magenkrankheiten nicht viel anzufangen,

da Blutspuren auch im Mageninlialt Gesunder gelegentlich, insbesondere

nach Einführung des Magensclilauches oder nach Erbrechen gefunden M^erden.

Hin und wieder kann es fraglich sein, ob geringe Blutmengen im Er-

brochenen nicht etwa vom Pharynx her beigemischt sind (vgl. darüber S. 48).

Seltenerweise kann aucli die Unterscheidung von Blutbrechen und Blut-

husten Schwierigkeiten machen. In den meisten Fällen wird von den

Patienten Erbrechen oder Husten charakteristisch beschrieben. Manchmal

aber waren l)eim Husten gleichzeitig Würgbewegungen vorhanden, oder das

der Lunge entstammende Blut wirrl erst heruntergeschluckt und dann er-

brochen. In manchen Fällen ist I-Iämo|)t,oe oder Hämatemesis das erste

Zeichen der bis dahin latenten Lungen- oder Magenalfektion, so daß der

Patient, von der Blutung aufs höchste erschreckt, den Vorgang nicht genau

beschreiben kann. In solchen (immerhin seltenen) Fällen kann die Unter-

scheidung um so schwierigei- sein, als für Fälle frischer Blutung die Regel

gilt, die Organuntersuchung möglichst schonend vorzunehmen oder ganz

aurzuschiel)en. Die Behandlung des Blutbrechens siehe unter Magengeschwür.

2. Erbrechen frühmorgens bei nüchternem Magen, welches unter

großer Uebelkeit meist nur Schleim heräusbefördert (Vomitus matutinus),

(indet sich zumeisi bei der chronischen Gastritis der Potatoren und komml



•84 l)ll<: KIIA.N'KIIEITKK DES MAGENS.

clä.durcJi zustande, daß des Nachts die Sekretion der gleichzeitigen Pharyngitis

zu Borken eingetrocknet ist, dcvm Tierausbeförderung den Brechreiz verui-sacht.

3. Erbrechen unmittelbar nach dem Genuß der Speisen findet

sicli wollt nur bei hochgradig neurasthenisclien und liysterischen Patienlcn

and ist durch die Ueberempfindlichkeit der Magenschleimhaut verursacht.

4. Erbrechen außerordentlich großer Mengen meist vergoreneu

Speisebreies, welches sich nach größerer Anlülluug des Magens in mehr-

tägigen Zwischenräumen regelmäßig M'iedcrholt, ist lÜr hochgradige Ma^en-

erweiterung charakteiistisch

.

Bei der ärztliclien Behandlung des l'j-breciiens ist zuerst die Frage

zu entscheiden, ob dasselbe im Einzelfall Tur den Patienten nützlich oder

schädlich ist, ob also überhaupt die Unterdrückung erwünscht erscheint.

Das hängt natürlich von der Ermittlung der Ursache ab, deren eventuelle

Beseitigung das Ziel der Behandlung ist. In jedem Falle von stärkerem

Erbrechen soll man das Unbehagen und die Uebelkeit der Patienten nach

Möglichkeit erleichtern, indem man sie ruliig lagert, von beengender Kleidung-

befreit, kalte Umschläge auf das Abdomen macht und in kurzen Zwischen-

räumen kleine Eisstückchen von Erbsen- bis Bohnengröße sclüucken läßt.

Weiter empfiehlt sich das scliluckweise Trinken von eisgekühltem Selter-

wasser oder Sekt. Mit diesen einfachen Mitteln kommt man raeist zum
Ziel. Nur in ernsteren Fällen wird man eine Morphiuminjektion anwenden,

durch welche die symptomatische Stillung des Erbrechens meist leicht ge-

lingt; doch ist vor deren Anwendung die Frage der Notwendigkeit sorg-

fältig zu überlegen. Es gibt leider auch Patienten, auf welche Morphium,

welches bekanntlich auf die Magenschleimhaut ausgeschieden wird, Brechen

erregend wirkt; diesen kann man manchmal durch die Morphiumersatzmittel

(Codein und Dionin R. No. 31) nützen.

Alle die besprochenen Symptomkomplexe können zur Diagnose weseni-

lich beitragen. Sie werden ergänzt durch die

objektive Untersucliuiig,

welche sich der folgenden Methoden l)edient.

1. Inspektion. Die bloße Betrachtung der .Mageugegend führt meist

nicht zu verwertbaren Resultaten. Nur bei außerordentlich abgemagerten

Patienten kann man die Konturen des Magens hindurchschimmern sehen,

ja sogar dessen Bewegungen erkennen, namentlich wenn der Magen stark

erweitert ist. Seltenerweise ist durch einen erweiterten Magen die obere

Bauchgegend wie eine gefüllte Blase hervorgedrängt. Das Eingesunkensein

des Unterleibs bei hervorgedrängtem Epigastrium gibt ein für Magenerweite-

rung ziemlicii charaktcj'istisches Bild. — Manchmal sieht man auch Tumoren
durch die abgemagerten Bauohdecken hindurchschimmern. — Pulsationen

der Bauchwand sind bei neurasthenischen Patienten nicht selten, Sie rühren

von der angioneurotiseh erweiterten Artcria coeliaca her.

2. Palpation, Die Betastung der Magengegend ist für viele Diagnosen

von entscheidender Bedeutung, indem sie einmal über die Druckschmerz-
iiaftigkeit und zweitens (his Vorhanck'iisein von Tumoren Auskunft gibt.

Wenn die Patienten den \ on 'der tastenden Hand auf die Magengegend aus-

geübten Druck schraerziiaft emplinden, so ist dabei zwischen verbreiteter

und umschriebener Schinerzhanigkeil zu unterscheiden. Diffuse Schmerz-
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luirtiakoit beweist nicht viel ; sie kann bei kaWialischen und nervösen

Krkrankun-en vorhanden sein, im übrigen aach Ulcus und Karzinom begleiten.

\on entscheidender Bedeutung sind dagegen oft Drucksclimer/en, die bei

Drucl' auf eine und dieselbe Stelle stets in derselben Weise geklagt werden.

In den meisten Fällen läßt diese lokalisierte Schraerzhaftigkeit auf Magen-

o-eschwür schließen, wenn auch seltenerweise neuralgische Druckpunkte

vorkommen Ueber die Besonderheiten der diagnostischen Verwertung wird

unten o-ehandelt. — Von größter Bedeutung ist der Nachweis etwa vor-

lianden?r Neubil'dungen durch die Palpation; die sich hierbei ergebenden

Schwierigkeiten sind bei Besprechung des Magenkrebses beschrieben. —
Nicht selten hört man l)ei der Palpation ein Plätschergeräusch, welches m

jedem Falle gleiclizeitiges Vorhandensein von Luft und Flüssigkeit im Magen

oder Darm beweist, ohne indessen entscheidende Schlüsse auf die Größe

des Magens zu gestatten.

3 Perkussion. Die Perkussion versucht die LTi-obe des Magens zu

bestimmen. Die Abgrenzung gegen die Lungen und die Milz gelingt leicht,

ist aber ohne Bedeutung. Für die Größe des Magens ist vor allen

Dingen die Feststellung der unteren Grenze notwendig. Hierfür versagt

meist die einfache Perkussion, Aveil die anliegenden Därme liäulig dieselben

Schallverhältnisse darbieten. Um die Perkussion für die Größenbestimmung

entscheidend zu verwerten, muß man sie mit der Anfüllung des Magens

durch Flüssigkeit oder Luft (Aufblähung des Magens) vereinigen. Diese

Methoden kommen vor allem für die Diagnose der Magenerweiterung in

Betracht und sind dort näher beschrieben.

4. In. den meisten Fällen gelingt es aus den Angaben des Patienten,

der Palpation und Perkussion, sowie eventuell der Größenbestimmung des

Magens die anatomische Diagnose zu stellen. Ist dies niclit mögiicli, so

bleibt als weiteres Hilfsmittel die chemische Untersuchung des Magen-

inhalts übrig. Hierzu ist die Einführung des Magenschlauclis notwendig.

Diese Methode ist so leicht und einfach (vergl. medizinische Technik), daß

von Seiten des Arztes gegen ihre AuAvendung nicht das geringste Bedenken

sein sollte. Einen Magenschlauch muß ja jeder Arzt stets in brauchbarem

Zustande vorrätig haben, da derselbe ein unentbehrliches Hilfsmittel bei der

Behandlung von Vergiftungen darstellt, die jeden Augenblick vorkommen

können. Eine andere Frage ist es, ob man ohne besondere Gründe Patienten

einer Vornahme unterziehen soll, die denn doch ziemlich belästigend ist und die

nun einmal beim Publikum in dem Rufe eines außerordentlichen Eingriffes steht.

Sachgemäß verhält sich der Arzt, wenn er zuerst die Diagnose der

Magenkrankheiten ohne Anwendung des Schlauches zu stellen sucht und

den Erfolg der Behandlung abwartet, welche er auf Grund seiner Diagnose

eingeleitet hat. Nur wenn die Krankheit nicht in der gegebenen Zeit lieilt

und also die ursprüngliche Diagnose zweifelhaft wird, ergibt sich die Not-

wendigkeit, weiteres Material füi' die Diagnose herbeizuschaffen und auch

den Chemismus der Verdauung zu ermitteln. Jedenfalls gehört diese ünter-

suchungsmethode durchaus zu denjenigen, welche der praktische Arzt be-

herrschen mul.) und die er keinesfalls spezialistischer Tätigkeit überlassen

darf. In Krankenhäusern und Kliniken ist die Untersuchung des Mageninhalts,

wenigstens in schwierigeren Fällen, als selbstverständlich zu betrachten.

Zur Gewinnung des Mageninhalts wird i^in w(ucli(>r Magenschlaucli

durch Mund und S[)('isei-ölire in den Magen eingeführi. Wenn man nur
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soviel Mageninliall gewinnen will, als zur Anstellung (kr wiclitigslen Proben

notwendig ist, so genügt es zumeist, einen IcicJiten Dru(;k auf die Magen-

gegend (ies Patienten auszuül)en; daini beiordert er durcli Würgbewegungen

10—15 ccm in das vorgehaltene Glas. Oft werden diese Würgbewegungen

schon durch den Reiz "^des Schlauches ohne besondere Expression hervor-

gerufen. Es empfiehlt sich aber in jedem Falle, wenn irgend möglich, den

ganzen Mageninlialt zu enlleereu, "da man dadurch zugleich eine Vor-

stellung über die motorische Leistungsfähigkeit des Magens bekommt. Zu

diesem Zwecke schließt man eine Saugvorrichtung an den-Schlaucli an, am
besten eine Glasflasche mit doppelt durchbohrtem Korken, aus der durcli

einen Gummi - Saugballon die Luft ausgesaugt wird (Magenaspirator).

Uebrigens kann man auch den Mageninhalt durch Heberwirkung mittelsi

der gewöhnlichen Spülung (vergl. medizinische Technik) enüceren, nachden\

man durch Expression die für die Untersuchung nötige Menge gewonnen hat.

Das Urteil über die motorische Tätigkeit gewinnt man ebensogut durch

Spülung wie durch Aspiration.

Wann soll die Gewimiung des Mageninhalts stattfinden?

Nur für besondere Zwecke ist es zu empfehlen, die Aspiration des

Mageninhalts frühmorgens bei nüchternem Zusta,nd des Patienten voi-

zunehraen. Der gesunde Mensch hat frühmorgens einen leeren Magen, aus

dem durch Expression und Aspiration nichts herauszubekommen ist. Das

Spülwasser kommt uuverändei-t oder mit wenig Schleim oder minimalen

Säuremengen zurück. Mikroskopisch kann man darin vereinzelte Eundzellen

und Magenepithelien erkennen. In Zuständen hochgradiger motorischer In-

suffizienz sind morgens noch Reste der letzten Mahlzeit, meist im zersetzten

Zustand, vermisclit mit Sekret und Transsudat der Magenwand zu finden.

Bei l)Ochgradig nervösen Menschen, nicht selten auch bei Ulcus ventriculi,

findet ohne Reiz eingeführter Speisen eine kontinuierliche Saftsekretion statt.

Man bekommt dann aus dem nüchternen Magen 100—200 ccm ziemlich

klarer, stark saurer Flüssigkeit mit 1—2°/oo Salzsäure-Gehalt heraus. Wem»
also Verdacht auf diese Zustände besteht, wird man die Gewinnung des

Mageninhalts am Besten frülimorgens vornehmen. In allen diesen Fällen isi

auch zu therapeutischen Zwecken die Ausspülung des nüchternen Magens nötig.

Wo besondere Voraussetzungen nicht bestehen, mrd man den Mageninhalt

nach einer bestimmten Pro bemali Izeit gewinnen. Man gibt am Besten

dem nüchternen Patienten das sog. Probefrühstück, bestehend aus einer

Tasse Tee und 1 Weißbrödchen von 30—40 g Gewicht. 7* Stimden später

aspiriert man den Mageninhalt. Will man l'eststellen, wie weit der Magen
größeren Ansprüchen gewachsen ist, so Avendet num das sog. Probe-
mittagsmahl an, bestehend aus Y4 Liter Graupensuppe, Beefsteak von

150—250 g, 50 g Brod und 1 Glas Wasser; 4— 5 Stunden später AVieder-

gewinnung. Handelt es sich schließlich iu\i di(> exakte Entscheidung der

Frage, ob Milchsäure im Magen gebildet ist, so reicht n)an eine Nahrung,

welche keine präformierte Milchsäure einhält, und läßt sie lange im Magen,

damit die bakteritischen Zersetzungen sicli entwickeln können. Man gibt

also des iVbends einen Teller ITafermehlsup|)e (1 EßlölTcl Knorr'sches
Hafermehl mit 1 Teelöffel Salz in 1 Liter ^Yasser gekocht) und versucht,

am nächsten Morgen Mageninhalt durch As|)iralion zu gewinnen.

Der gewonnene Mageninhalt wird durch ein großes Filter gegossen,

und das Filtrat in folgender Weise untersucht:
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1 Mit I
akiüiispapiff. Die Hötang dos blauen Lakmuspapiers bleibt

nur in" clen ganz seltenen Fcällen vollkoinnuHi IVhlender Saftsckretion aus

I Mrnitliie otler Aiiadenie s. ii.)-
,, ., ,, ,

Auf fr.'ie Salzsäure. In ein Schälchen voll M.gensall tropli

,nan einige Tropfen wässeriger Lösung von Metliylviolett. Bei Anwesen-

e t von wenig Salzsäure wird die Lösung schwach blau, bei starkem Sjilz-

siue-ehaK ti^^' blau. Oder man setzt einige Tropfen dunner gelber)

T opliolinlösunu- hinzu; bei Anwesenheit von freier HCl wn-d die Lo-

stmo mehr oder weniger rot. Oder man taucht gelbes Kongo papier ni

den' .Magensaft; freie Salzsäure ruft Blaufärbung hervor. Oder man ver-

wendet das Gün.burg'sche Reagens (2 g Phlorogluzin, 1 g Vamlhn in 30 g

absolutem .Ukohol gelösi, in dunkler Flasche). Von dieser Losung wird ein

Tropfen in einer PorzeUanschale zu mehreren Tropfen Magensaft zugesetzt und

über der Flamme schwach erwärmt; bei Anwesenheit von Salzsaure bilden

sich rote Streifen, aus kleinsten Krystallnadeln bestellend.

3 Auf Milchsäure mit dem Uffelmanu'schen Reagens (zu 10 ccm

Iproz. Karbollösung setzt man 1-2 Tropfen Liq. ferri sesciuichlorati, die

Lösung wird schön blau-violett). Zu diesem Reagens läßt man im Frobier-

.rläschen Magensaft zufließen; bei Anwesenheit größerer Mengen Milchsäure

tritt zeisiggelbe Farbe ein. Ist reichlich Salzsäure vorhanden, so kommt

die Milchsäurereaktion nicht zu stände, man muß dann 10 ccm Magensalt

mit 50 ccm Aether ausschütteb, um die ]\Iilchsäure zu gewinnen.

4 Es ist notwendig die Gesamt -Säuremenge (Azidität) zu bestimmen.

Zu diesem Zwecke werden 10 ccm Magensaft mit Vio Normalnatronlauge

titriert Zur Titration braucht man eine kalibrierte Bürette, m die Vio -Nornial-

natronlauge eineelassen wird, und eine Pipette, mit der 10 ccm vom Filtrat des

Mageninhalts in ein Bechergläschen getan werden. Die im Becherglas ent-

lialtenen 10 ccm Mageninhalt werden mit destilliertem Wasser bis zur 1 arb-

losigkeit verdünnt, und 2 Tropfen alkoholischer Phenolphtalemlösung hmzu-

-elassen. Diese wird in alkalischer Lösung rot, während sie m neutraler

und saurer Lösung farblos bleibt. Nun läßt man vorsichtig aus der Bürette

die Vio Normalnatronlauge zu dem verdünnten Magensaft hmzulaufen, bis

die Mischung schwach rosa bleibt. Die hierzu verbrauchte Vio Normal-

natronlauge gibt an, wieviel Säure in dem Magensaft enthalten ist. (Beispiel:

Bis zur Rosafärbung der iO ccm Magensaft sind verbraucht 5,8 ccm Lauge,

also für 100 Magensaft 58 ccm, d. h. Gesaratazidität 58. Da, 1 ccm Vio

Normalnatronlauge 0,004 g NaOH enthält, so bedeutet Azidität 58, daß.

58 X 0,004 g NaOH zur Sättigung der vorhandenen Säure notwendig waren.

Also Azidität = 0,232 % = 2^32 pro mille NaHO. Will man diese Zahl

auf Salzsäure berechnen, so geht man von dieser Formel aus: NaOH : HCl

= 40 : 36,5. Danach Azidität 58 = 0,212 % = 2, 12 Voo 'K^'l-)

Die wichtigste von diesen Feststellungen ist die Titration, weil diese über

die gesamte vorhandene Säure Auskunft gibt. Ist die Gesamiazidität außer-

ordentlich vermindert, so zeigt dies in jedem Fall Herabsetzung der Sekretions-

fätigkeit der Magendrüsen an. Ist die Gesamtazidität vermehrt, so kann dies so-

wohl durch verstärkte Sekretion als auch durch die Bildung von pathologischen

Säuren im Mageninhalt verursacht sein. Welche Art von Säure vorliegt, er-

kennt man leicht durch die Farbenreaktion. Dabei ist folgendes zu bemerken.

Di<! Intensität der Farbenreaktion läßt bei positivem Ausfall ein gutes

Urteil über die Menge der abgesonderten Salzsäure zu, in negativem Sinne
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aber ist die Kniselieidung- schwerer, weil das Ausbleiben der Farbenreakiion

iiocli nicht beweist, daß Salzsäure wirklich niclit im Magen abgesondert ist.

Dieselbe kann vicluielir von den im Mageninhalt vorhandenen basischen

Substanzen, nämlich (Jen Eiweiiikörpern und ihren Spaltprodukten derart

chemisch gebunden sein, daß sie mit den Farbstoffen nicht jnehr in Reaktion

/n treten vormag, wälirend sie von der stärker basisclicn Natronlauge beim

Titrationsverfahren doch noch gebunden wird. AVenn also die Titration einen

hohen Säuregrad anzeigt, während die Farbenreaktionen auf Salzsäure Ver-

sagen, so muß man zuerst durcli die Milchsäurereaktion feststellen, ob etwa

das reichliche Vorhandensein diesei- an dem Säuregehalt Schuld ist. Jedenfalls

beweist ein negativer Ausfall der Salzsäure-Farbenreaktion noch nicht, daß

Salzsäure wirklich im Magensaft fehlt. Nni- ilii' positiver Ausfall ist mii

Sicherheit zu verwerten. Wenn bei hoher ricsamtazidiiät die Salzsäurc-

roaktion fehlt, andererseits die Milchsäurereaktion nur schwach oder gai-

nicht vorhanden ist, so ist der Schluß erlaubt, daß Salzsäure in gebundenem
Zustande vorhanden ist. Dies würde dann darauf hinweisen, daß die moto-
i'ischc Kraft des Magens nicht genügend groß war, um die vorhandenen

Eiweißkörper zur Zeit aus dem Körper herauszubefördern. Für gewöhnlich

erlangt man durch Titration einerseits und i\nstelhmg der Farbenreaktionen

anderej'seits ein genügend sicheres Urteil über die sela^etorischen und zum
Teil auch über die motorischen Verhältnisse des Magens.

Die Verdauungskraft des JMagensaftes im ganzen und daiuii auch den
Gehalt an Pepsin ennittelt man dadurch, daß man einen kleinen Wülfel
geronnenen Eiweißes in ein Schälcheu mit 10 ccm des Filtrats im Blut-

schrank stehen läßt. Die Gescinvindigkeil. mit welcher der AVüi-fel sich

löst, ist der peptischen Kraft proportional.

Bei gesunden Menschen gibt % Stunde nach dem Probe frühstück der

iMageninhalt deutliche Reaktion auf Meth}dviolett, keine Milchsäurereaktion
und eine Gesamtazidität von 45—60. Herabsetzung der Gesamtazidität
mit Fehlen der Salzsäurcreaktion findet sich bei chronischem Katarrh, bei

Magenkrebs und seltenerweise auch bei Neurose. Steigerung der Azidität

mit ^-ermelnter Fai-benrcaktion kommt bei Ulcus und bei nervösen Magen-
störungen vor. Sehr starke Milchsäurereaktion spricht für motorische In-

suffizienz, insbesondere bei Karzinom.
Man sieht aus dieser kurzen Uebci'sicht, daß die chemische Unter-

suchung des Mageninhalts für die anatomisclie Diagnose nur selten von
entscheideiuler Bedeutung ist. Sie dient vielmehr hauptsächlich dazu, die

Art und den Grund der Funktionsstörung zu ermitteln, und sie gibt da-
durch vor allem für die Therapie oft unentbehrliche Fingerzeige.

Aucii über die motorische Funktion des Magens erlangt man durch
die Gewinnung des MagoninhaJts ein gutes Urteil, indem man die Menge
des Aspirierten mit der des Genossenen vergleicht. Bei kräftigem Magen
wird natürlich weniger ziniickgewonnen als bei erschlaHtem. Für diese
Beurteilungen sind die kleinen Probemahlzeiten weniger verwertbar als die

größeren. So darf man sagen, daß ein gewisser Grad von motorischer
Schwäch(; vorliandim ist, wenn 7 Stunden nach einer ausgiebigen Mittags-
malilzeit noch Speisereste ans dem ]\lagen zu gewinnen "sind. Besonders
verwertbar für die Beurteilung der motorischen Funktion isi die A\isspülung
des nüchternen Magens nach Genuß von l lafermehlsuppe am vorhergehenden
xVbend. Je mehr am Morgen davon zurückgewonnen wird, desto insuffizienter
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isi der Maö-euniuskel. Eine gute Schätzung der motorischen Tätigkeit erliält

iinn •iiich^us der Salolprobe. Salol passiert den Magen unzcrsetzt und

wird erst im alkalisch reagierenden Darminlialt in Salizylsäure und Phenol

o-esD-iIten- der Nachweis von Salizylursäurc im Harn (Violetttärbung mit

Pisonchlorid) zeigt an, daß Salol in den Darm gelangt ist. Man gibt mit

<lVr Mahlzeit 2 g Salol in Oblate. Bei Gesunden gibt 1 Stunde später

der Harn Violetfärbung mit Eisenchlorid. Bei motorischer Schwäche erscheint

die Salizylsäurereaktion erst nach 2—5 Stunden. Aulöerdem ist bei guter

motorischer Tätigkeit die Salizylsäure nicht länger als 24 Stunden nach der

'Einnahme des Salols im Urin nachzuweisen; bei motorischer Schwache

erhält man die Eisenchloridreaktion noch zwei Tage später.

Die Beurteilung der motorischen Tätigkeit kann für die anatomische

[Diagnose nur selten entscheidend sein. Hochgradige Stagnation kann auf

' Grund verschiedener Läsionen zustande kommen, w\e in den folgenden

1 Kapiteln ausführlich auseinandergesetzt wird. Aber für die Beurtedung, m
. weleheni Grade die anatomische A'eränderung auf die Leistung des Magens

scliädlich einwirkt, ist die Feststellung der motorischen Tätigkeit von sehr

; großer Bedeutung.

1 Prophylaxe der 3[ageiikraiiklieiteu und Verdaulichkeit der Nahrungsmittel

(qualitative Diätetik).

Bei der Behandlung aller Magenkranklieiten sind den Patienten die

Regeln der liygiene zu verkünden, durch deren Vernachlässigung die Magen-

krankheit entstanden und durch deren Befolgung neue Krankheit zu ver-

meiden ist. Zuerst muß betont werden, daß die normale Sekretion und

Muskeltätigkeit des Magens unter dem Einfluß von Gehirnzentren ^stehen,

imd daß die normale Blutfülle desselben von vasomotorischen Zentren

reguliert wird. Stärkere Erregung anderweitiger Xervenzentren führt zu

einer Herabsetzung des Innervationstonus für die Tätigkeit des Magens,

stärkerer Blutzufluß zu anderen Organen zur Anämie des Verdanungs-

apparates. Deswegen soll der Mensch ebensowenig im Zustande leiden-

schaftlicher Erregung essen, we während der Arbeit oder im Zustand körper-

licher Uebermüdung; bevor man sich zur Mahlzeit setzt, soll Körper und

Geist eine kurze Zeit der Ruhe und Sammlung gegönnt werden. Wer un-

mittelbar aus der Arbeit zum Essen geht, bekommt sehr leicht Verdauungs-

störungen. Auch für den normalen Ablauf der Verdauung ist ein guter

Nerventonus und rufiiger Blutzustrom notwendig. Deswegen soll unmittelbar

nach größeren Mahlzeiten keine stärkere Arbeit statthnden. Ein kurzer

Schlaf nach Tisch muß als gesund, verdaiiungsbefördernd bezeichnet werden.

Geringfügige Bewegung ist andererseits nicht schädlich. Der alte Satz :
post

coenam stabis aut mille passus meabis besi,eht zu Recht. Es soll auch an

das Expeiiment erinnert werden von den zwei Hunden, von denen der eine

nach der Mahlzeit in Ruhe gelassen, der andere umliergelietzt w-urde. Als

beide dann zur gleichen Stunde getötet wurden, war der Magen des aus-

genihten Tieres ieer, der des gehetzten gefüllt. — Für die Mahlzeit selbsi

gilt als oberstes Gebot, daß diV Speisen im Munde fein zerkleinert und gut

durchgespeichelt werden. Min gutes (icbiß ist ein wesentliches Mittel zur

Prophylaxe, und nicht selten der Zahnarzt der beste Helfer in Magenkrank-

heiten. Die Wirkung dos gulcn K'iiiKMis. resp. langsamen l^ssens besteht ein-
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mal darin, daß die Kaiibowcguniren scll).si: die Magensaftsekretion in Gang

l)ringen; andercrseil-s ist der Speiche] nichl. nui- für die Vcrdaining der Kohle-

hydrate nötig, sondern ein gut eingespeiciiclter J^isscn bewirkt aucli im

iMagen eine stärkere SalUibsonderiing; scldießlich ist das Schicksal dei-

Speisen im Magen durchaus abhängig von der Größe der Einzelteile, die in

denselben gelangen. Fein zerriebene Speise unterliegt leicht den Ein-

wirkungen des Magensaftes, welcher in einen nicht zerkleinerten Bissen

nicht einzudringen vermag. Allzu große Speisenstücke üben einen direkt

entzündungerregenden Heiz au! die Magenschleimhaut aus.

Wir gehen nunmehr zu der Frage über, welche Zusammensetzung der

Nahrung den Grundsätzen der prophylaktischen Diätetik der Magenkrank-

iieiten am meisten entspricht. Diese Frage wird von Laien gewöhnlich so

gestellt: Welche Speisen sind leicht verdanlich, und welche sind schwer

verdaulieh '?

Verdaulichkeit ist die Eigenschaft der Nahrungsmittel, bei der Auf-

saugung durch den Verdauungsschlauch demselben weder subjektive Be-

lästignng noch objektive Schädigung zu bereiten. Ein Nahrungsmittel ist

schwer verdaulich, wenn es bei dem Durchtritt durch den Verdauungskanal

Beschwerden oder Krankheiten verursacht, oder wenn es durch denselben

hindurchgeht, ohne daß ein genügend großer Anteil zur Resorption gelangt.

Es ist also die Verdaulichkeit eines Nahrungsmittels insofern ein relativer

J3egriff, als sie in erster Linie von dem Zustand des Verdauungsapparates

ahhängt. Für einen gut arbeitenden Verdauungsapparat kann ein Nahrungs-

mittel leichtverdaulich sein, welches für einen schlecht funktionierenden

Magendarmkanal schwerverdaulich ist. — Eine zweite Frage, welche an anderer

Stelle behandelt wird, ist die, ob der zur Resorption gelangende Anteil des

Nahrungsmittels in genügender Weise zur Kräftigung des Körpers beiträgt :

das ist die Frage nach der Nahrhaftigkeit (vergl. Einleitung zu den Stott'-

wecliselkrankheiten). Ein Nahrungsmittel kann leicht verdaulich und doch

wenig nahrhaft sein, wenn es nämlich nach der Resoi'ption dem Körpei- nicht

genügende Ernährungswerte zuträgt. Das nahrhafteste Nahrungsmittel, die

Milcii, kann traverdaulich sein, wenn die in ihr enthaltenen Nährwerte nicht

zur Aufsaugung gelangen.

Die propliylaktische Diätetik der Magenlirankheiten hat also in erster

Linie mit den außerordentlichen individuellen Verschiedenheiten der Ver-

dauungskraft gesunder Menschen zu rechnen. Es gibt Menschen mit starkem

und Menschen mit schwachem Magen, d. h. die Bewegungen und die Sekretion

des Magens sind von Natur bei den einen stärker, bei den andern schwächer.

Solche Verschiedenheit ist teilweise angeboren; eine gewisse Sclnväche des

Magens lindet sich in manchen Familien erblich, manchmal auch in sonsl

magenkräftigen Familien bei einzelnen Individuen von Jugend auf. Im übrigen

ist der Kräftezustand des Magens von dem augenblicklichen Ernährungs-

zustand abhängig und ganz zweifellos auch von dem jeweiligen Zustand

des Nervensystems. Es wird also eine Speise demselben ilenschen schw^erer

verdaulich sein, wenn sie in einem Zustand körperlicher oder geistiger üeber-

anstrengung genossen wird; wir sehen nicht selten, daß dasselbe Nahrungs-

mittel in der Ruhe der Ferienzeit gut verdaut wird, welches in der Zeit

der ernsten Arbeit ßesciiwerden verursaciit.

Abgesehen von dem dauernden oder vorübergcheii(h>n Zustand der

Magen- und Darmfunktion kommen mm natürlich die Eigenschaften der
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Nalu-un"Niniltcl selbst in Beirachl. .LeicJ)t verdaulicli (in Bezug aui den

M-iiien)*ist diejenige Speise, welche so Tein zerkleinert werden kann, daß

sie dem Eindr'ingeii des Ma-iiensaftes keine Schwierigkeiten darbietet, welche

•luBerdeni keine Bestandteile enthält, die die Magenverdauung direkt schädigen

können und welche in quantitativer Beziehung an die Magentätigkeit nicht

zu »Toße Anspräche stellt. Am leichtesten verdaulich ist danach flüssige

Nahruiu^- wenn sie in kleinen Mengen und l)ei geeigneter Temperatur (nicht

unter 12° und niclit über 40 o C.) genossen wird. Alle wässrigen Abkochungen

von Mehl Brot, Gemüsen und Früchten, welche als Suppen bezeichnet werden,

ebenso die wässrige Abkochung des Fleisches (Brühe, Bouillon) sind sehr leicht

verdaulich, zumal sie durcli die gelösten Substanzen Geruch und Geschmack

und also Appetit und Magentätigkeit anregen. Eine flüssige Nahrung, welche,

wie die Milch, im Magen feste Ausscheidungen hervorbringt, ist hierdurch

schwerer verdaulich, als solclie, welche im Magen gelöst bleibt, wie die Suppe.

Die Verdaulichkeit der Milch wird dadurch befördert, daß sie Zusätze erhalt,

welche die Gerinnung in kleinen Partikelchen vor sich gehen lassen (Ein-

wirkung von Labferment [Pegnin] und Durchschütteluug oder vorheriges Kochen

mit Mehl). AVird die Milch wegen ihres „weichlichen" Geschmacks zurück-

gewiesen, so kann man denselben oft durch Zusätze von Tee, Kaffee, Kakao,

Kognak (1 Teelöffel auf 1 Tasse) verbessern. AUzu starke Gärung und

daraus entstehendes Spaiinungsgefühl oder Durchfälle werden durch Zusatz

\ (.n Kalkwasser (2 Eßlöffel auf 1 Tasse) oft verhindert. Der Geschmack

der rohen Milch wird dem der gekochten zuweilen vorgezogen; doch ist

bekanntlich erstere nur zulässig, avo die einwandsfreie Herkunft nach-

gewiesen ist und der Genuß bald-nach dem Melken erfolgt. Im übrigen behält

gekochte Milch den frischen Geschmack, wenn maii sie unter J^uftabschluß,

(I. h. in langhalsigen Flaschen unter Paraffinverschluß kocht. — Sauere

Müch ist leicht verdaulich, weil sie fein geronnen ist, und das Gerinsel

durch den Kauakt fein zerkleinert und durchgespeichelt wird; Buttermilch

ist wegen ihrer Fettarmut zwar weniger nahrhaft, aber auch leichter ver-

daulich als gewöhnliche Milch. — Bei den festen Speisen kommt es vor

allem darauf an, wie sie durch die Mundverdanung, resp. den Kauakt vor-

bereitet werden. Je länger eine Speise gekaut wird, desto leichter verdau-

lich wird sie. Hierfür kommt wesentlich die Art der Zubereitung (Kochen

oder Backen) in Betracht. Frisches Brot, das wegen seines reichen Wasser-

gehalts einer größeren Durchspeichelung zum Zwecke des Herunterschluckens

nicht bedarf, ist schwerer verdaulich als ausgebackenes, das schon wegen

seiner größeren Trockenheit gut gekaut und durchgespeichelt werden muß;

ganz hartes Brot ist deshalb meist schwer verdaulich, weil es überhaupt

nicht gekaut werden kann und meist in großen Stücken mit Wasser herunter-

gespült wird. Wer sich aber mit dem Kauen g(mug Mühe gibt, kann

frisches und altes Brot ebenso leicht verdaulich machen, wie gut aus-

gebackenes. Schwarzbrot (Koggenbrot) ist für die meisten Menschen schwerer

verdaulich als Weißbrot (Weizenbrot), weil das erstere leicht organische

Säuren im Magen entwickeil. Je höherer Temperatur das Brot beim Backen

ausgesetzt war, desto leichter resorbierbar wird es, da das Stärkemehl zum
Teil dextrinisiert ist. Auch entstehen durch das Rösten geselimacks- und

geruchsreizende Substanzen. Also ist Kruste verdaulicher als Krume,

gerösteter Zwieback am leichlesteii verdaulich. Kuchen ist leicht verdau-

lich, wenn er gut durchgebacken und fettarm ist; die Skala- d(M- Verdau-
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JichKeit hci.u Kuchen düHXc fol,onde scir. Oal^, '^rtS^:-
Napl'kuc.hcn. Sandtorte; M iirbekuchen -^ß«,, also Ge-
Un er den Flcisclisorten gelten mi Reclit die n

^'
^^^^i.^,!^,'^^^^^

Mro^nsaf ei^chwert, schließlich aber sehr ^^el von der Zubei-e.ttmg abhan,4.

du (S^iiemäßcs Kochen auch ein zäher Braten weich werden kann,

dSXMangel Kochen auch das zarteste Fleisch zälie wird. Fleisch, das

Sti nach dem Schlachten des Tieres ^^^^^^^Jt;^:;;:;,
daulich als cini-e Ta-ge später, wenn es durcli die A\nkung der '^»to ) ^'^c^'e^

Fmn nie i n Beginn der Peptonisierung sich befindet So wird namen lieh Wild

durch tagelanges Hängen verdaulich. Dabei ist die Wirku ng der Fan nisbaktcncn

noch nicht in Betracht zu ziehen; diese machen das Fleiscli ebenfalls mürber,

verringern aber die Verdaulichkeit dadurch, daß die Fäulmsprozesse sieh im

Magen fortsetzen. Geruch des Fleisches, sog. Hautgout sollte also unl^r aUen

Umständen dasselbe vom Genuß ausschließen. Bei der Beurteilung der Fleisch-

sorte ist auch noch zu fragen, um welches Stück des Korpers es sich

handelt. Die sehnenreiclien Keulen sind schwerer verdaulich als die Kucken-

siücke: lleopsoas und Glutäen (Filet und Schinken) sind die leichtest ver-

daubclien Stücke. Von den Eingeweiden sind Thymus (Kalbsnvilch, -briesel)

lind Gehirn leichtverdaulich; Leber. Niere, Milz schwer verdaulich. Wurste

sind wegen ihres liohon Gehaltes an Fetten und Gewürzen im allgemeinen

schwer verdaulich; nur die aus frischem Fleisch bestehenden, gewurzarmen

kleinen \Vürst(^ (Knackwürste, Wiener, Saucischen) machen eine Ausnahme. —
Unter den Fischen sind Bach- und Fbißfische (Forelle, Hecht, Karpfen,

Barsch etc.) namentlich in gesottenem Zustande leicht; die fetten (Lachs,

Aal, Scholle) schwer. Seefische sind meist fett, nur der Schellfisch raaclil

eine Ausnahme. Die Verdaulichkeit des Herings richtet sich nach seiner

Zubereitung. Schalentiere (Hummern und Krebse) sind schwervei-daulich.

—

Austern verdienen den alten Ruf der Leichtverdaulichkeit nur dann, wenn sie

gekaut werden. — Untei- den Gemüsen werden die leicht zu zerkleinernden

jungen Arten mit Recht als leicht verdaulich gerühmt: Spargel, Spinat, Blumen-

kohl, junge Mohrrüben. Die wegen ihres größeren Zcllulosegehalts schwerer

zu kauenden, auch zu Gärungen neigenden, also Blähungen vcrursacliendon

Gemüse: Kolil, ältere Rüben, sind schwer verdaulich. .\m hMchteslen ver-

daulich sind die Gemüse, wenn sie in Pureeform zubereitet und durch ein

feines Sieb getrieben sind. — Pilze sind schwer, weil sie ein festes, filziges

Gewebe haben und meist mit Fett gekocht werden. Salate von Blattpflanzen

sind leicht verdaulich und anregend: (lurkensalat ist schwer verdaulich,

• ebenso wie die fälschlich als Salate bezeichneten sauren Speisemischungen

(wie Heringssalat, italienischer Salat). — Für die Verdaulichkeit von Kar-
toffeln, Reis und Hülsenfrüchten ist die Art der Zubereitung . ent-

scheidend. Kartoffelpüree gehört zu den leichtesten Speisen; in Salzwasser

gekochte Karlod'eln werden gut verdaut, wenn sie gut gekaut w(M-den: Brat-

kartolTeln sind schwer verdaulich: neue Kartoffeln sind schwerer als alte
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R.>i. welcher nur kurz aulgekodit ist, gehört /u deu schwerverdaulichen

Nahrui I^s.mtteln; er wird um so leiclrter verdaulich je länger die Schale

Hos Reifkorns der erweichenden Einwirkung der Siedehitze ausgesetzt war_.

Reis Richer vor dem Kochen in kaltem Wasser gcstcvnden danach zwei

Stunde gekocht hat, wird so weicli, daß man ihn leicht mit den Fingern

/e dr ickeii kann und ist dann sehr leicht verdaiüich. Hu senfruchte sind an

'icl sehr schwer; sind aber die Schalen durch langes kochen gesprengt .md

du ch Durchschlagen mechanisch entfernt, so gehört Püree von Erbsen,

1 insen und Bohnen zu den ieichtverdaidichsten Speisen In den präparier en

fe-uunnoseumehlen liefert die Industrie den Nährgehalt der Hülsenfrüchte

in 1)estverdaulichcr Form. - Auch für die Verdauhchkeit des Obstes .st

der Gehalt an Zellulose und Kernen, sowie die Zubereitung von Bedeutung.

Nur ein jugendlich kräftiger Magen verträgt jedes Obst in natürlicher Form

;

für zartere Mägen werden Schalen, Körner und Kerne zum Stern des An-

stoßes. Durch vorheriges Kochen wird das Obst bedeutend leichter ver-

daulich- dem schwächsten Magen wird der ausgepreßte Satt zum Surrogat

der o-anzen Frucht. — Die Verdaulichkeit der Fette hängt im besonderen

von dem Schmelzpunkt, von dem Vorhandensein einhüUender Substanz und von

der Feinheit der Fetttvöpfchen ab. Fettgewebe ist also schwerer vei^auhch

als ausgelassenes Fett; die Skala der Verdaulichkeit des letzteren ist Rinder-

ralg Schweinefett, Gänseschmalz; Kaviar, Butter und Rahm smd die leichtest-

verdaidichen Fette. — Von den Käsesorten sind am leichtesten die weichen

und nicht gewürzten, wie Quarkkäse, Camembert, Gervais; schwer ver-

daulich dagegen die fettreichen und stark gewürzten, wie Schweizer-,

Holländer-, Liptauer-, Roquefort-Käse. — Für die Verdauhchkeit der Eier

ist die Zubereitung maßgebend. Pflaumenweich (2—3 Minuten) gekochte

und roh genossene sind am leichtesten; danach kommt locker bereitetes,

fettarmes Rührei und poröser Eierkuchen (Omelette soufflee); hart gekochte

Eier sind sehr schwer, können aber durch Zerreiben und sehr feines Kauen

leicht bekömmlich werden.

Besondere Besprechung erfordern die Genuß mittel, denen m gewissem

Sinne die alkohohschen Getränke zuzurechnen sind. In geringen Mengen

genossen befördern Salz und Gewürze, wie Bier und AVein, die Verdauung,

indem sie Geruchs- und Geschmacksnerven anregen und dadurch reflek-

torisch Sekretion und Bewegung des Magens vermehren; wahrscheinlich

erregen sie auch durch direkte Berührung die Nervenapparate der Magen-

schleimhaut. In größeren Mengen genossen wirken sie schädlich, indem der

allzustarke Reiz die Nerven abstumpft und die Schleimhaut zur Entzündung

bringt. Speziell für die alkohohschen Getränke folgt auch vom Gesichtspvmkt

der Diätetik des Magens, daß kleine, verdünnte, nicht allzuhäuflge Gaben

nützlicii, größere, konzentrierte und häutige Mengen unbedingt schädhch smd.

Zum Schluß dieser Betrachtung muß noch einmal der Faktor hervor-

gehoben werden, der bei den Grenußmitteln eine besondere Rolle spielt, der

aber für die Verdaulichkeit aller Speisen von wesentlicher Bedeutung ist, das

ist die Einwirkung derselben auf die Geschmacks- und Geruchsnerven, von

denen auf rcflektorisciiem Wege die Tätigkeit des Magens beeinflußt wird.

l':s ist eine alltägliche Wahrneiimung, daß von denselben Menschen woid-

schmeckende Speisen gut vertragen werden, während Speisen von unap])etit-

lichem Aussehen und schlechtem Geschmack Beschwerden hervorrufen. Ganz

besonders auffällig ist dies bei den Fetten, insbesnnthMv bei der Butter.
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Uillio-o, sclileohi scJimeckende BuUar iiiaclil sdion in kleinen Mengen Be-

schwerden: Mafgariiie wird von enipfindliclien Magof) garniclit vortragen,

wälireiid die aroniatiscli riechende Buiier, we]cJ)e aus beslej- Milcli gewonnen

ist, auch von eniplindJiclien JMagen in gröl5ei-en Mengen gut vertragen wird.

Hieraus wird aucli verständlich, wieso die Frage nach der VerdaulicJikeit

eines Nahriingsmitt.els von verschiedenen Menschen so verschieden ijeant-

wortel wird, und wieso nicht selten geradezu Idiosynkrasien gegen ein/eine

Nalirungsmittel bestellen, für welche es wissenschaftlich kaum eine Erklärung

gibt, in der praktischen Prophylaxe dei- Magenkrankheiten wird man im

Zweil'elsffille ivm besten dem Satz folgen: h]rlaubt ist, was bekommt. Will

jemand wissen, ob er eine bestimmte Speise gut verträgt, so soll ei- davon

zuerst eine kleine Menge genießen, und wenn er sie ohne Beschwerden ver-

tragen hat, allmählich zu größeren Mengen iibei-gehcn.

Allgemeine Grundsätze für die Behandlung der 3Iageukrauklieiten.

Aus der Betrachtung der l)isl)er besprochenen pathologischen Verhält-

nisse- ei-geben sich einige allgemeine ärztliche Gesichtspunkte, welche zu-

sammenfassend gewürdigt werden sollen, da sie für alle Magenkrankheiten
Geltung haben. Das Endziel der Therapie ist die Rückbildung der anato-

mischen Veränderungen; sind diese beseitigt, so stellt sich die uormah'
Funktion von selbst wieder her. Wie weit der anatomische Prozeß dii-eki

und lokal beeinflußt werden kann, wird l)ei den einzelnen Erkrankungen
besprochen. Für alle Krankheiten aber, mit Ausnahme des Karzinoms,
gilt der Satz, daß ihre Rückbildung durch die Kraft des Organismus selbst

angestrebt \Aird, uud daß der Arzt nm- dafür zu sorgen hat, daß die Vor-
bedingungen für den natürlichen Heil ungsVorgang vorhanden sind und jede
Schädigung verhindert wird. Es ist die Rolle des Arztes bei den Magen-
krankheiten am besten mit derjenigen bei Knochenbrüchen zu vergieiclien:
die Fraktur heilt der Organismus von selbst; aber dem Arzt bleibt genug
zu tun, wenn er die Heilungsbedinguugen ermöglicht und den Heilungs-
ablauf befördert. Wesentlichste Vorbedingung eintretender Heilung bei den
Magenkrankheiten ist Ruhe des geschädigten Organs. Da die Arbeit des-
selben m der Verdauungstätigkeit besteht, so wäre die beste Kur in voll-
kommener Nahnmgsenthaltung gegeben. Aber dieses Verfahren findet:
natürlich seine Beschränkung dadurch, daß mit der Nalirungsenthaltuug die
Blutzusammensetzung leidet und damit dem geschwächten Organ die Kräfte
entzogen werden, aus denen es sich restituieren soll. Zwischen diesen
beiden Anforderungen: Ruhe für den Magen und Zufuhr von Spannkräften
für seme Wiederherslelhmg - bewegt sich .-in Hauptteil der Maaentherapie.
Der praktische Ausgleich wird dadurch g(;funden. daß die Nahrung in einer
Weise gereicht wd, welche an den Magen möglichst gerinae Anfonlerungen
.sl;ellt, d. h. m kleinen Mengen und dafür häufig und in leichtest verdaulidier
J^orm. Aus dein vorigen Kapitel ist; zu entnehmen, welche Nahrunosmittel
h.er„r m Bctrach kommen. Es ist freilich neben den im vorigen Abschnitt
e.m erl.3n I .genschaften noch die Zusammensetzung der NahrungsmitM in

heS^:^ '^r!! 'T"*^
y'"' Wu^htigkeit, welche in einem späteren Kapitel

d^ Wn iV "i ^'l^f^«'^^ '^'^'SlicLst reizlosen linähnmg stelli

s^i v ni, ? I m''?'^
herpstellte Modifikationen der Nahrungsmittel,

dl.' s.>genannlen kunslli.-hen Nährpräparate, zur Verfügung. In AVirklichkeil
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KomnuMi dieselben verhältnismäßig vve.ug ..rKl ruir ,n einigeij besonderen

Sp ionen in Betracht. - Vollkommene Schonung des Magens ohne

> n... des (iesamtorganisnnis erstrebt man auch durch extrabukkale

S n,^ inden, nmn ei^e Resorption von N^ihrsU^ffen durc den Mas^

•n K die ünierhaut lierbei/aführen suclit. Leider laßt s.ch diese

Kn hrun^- nur kurze Zeit amvenden, und ihre Ergebnisse sm.l wenig be-

ed oe.'d sodaß der Magen dadurch nicht hing(> entlastet werden kann.

_ Die" für die Heilung erforderliche Ruhe des Magens .st nn übrigen

von dem Verhalten des Gesamtorganisraus abhängig Jede körperliche

oder seelische Erregung, welche zu Störungen in der Crleichmaßigkeit der

Blutverteilung führt, muß vermieden werden, weil sie die Ruhe des Magens

beeinträchtigt,.
, ,

,

Es oibt mm Creilich Symptombilder von Magenerkraukungen, deren

«enaue LTntersucluing zeigt, daß es sich n.ehr um krankhafte Empfindungen,

als um wirkliche Funktionsstörungen handelt, l)ezw. daß (he Funktions-

störungen nicht von anatomischen Veränderungen, sondern nur von Schwan-

kungen des nervösen Gleichgewichts ahhängig sind. In solcien Italien

würde sehr häufig durch Schonung des erkrankten Organs die Erkrankung

verschlimmert werden; eine Besserung wird nur durch Leemflussung des

Gesamtorganismus erzielt, von welcher eine reichliche Ernährung emen

Hauptanteil bildet. Auch ist es gerade für die sogenannten psychogenen

Erkrankungen von großem Wert, die Patienten dui-ch die ^ zu uber-

;«eugen, daß der fälschlich für krank gehaltene Magen in AVirklichkeii

leistungsfähig ist, und sie also reichlich zu ernähren. Darm liegt wohl

die Hauptkunst des Arztes, daß er durch seine Untersuchung feststellt, m

welchem Falle von Magenkrankheit Schonung und in welchem iaile In-

anspruchnahme des Magens angezeigt ist.

7ai den Schädigungen, welche den Ablauf der Heilung verzogern und

durch die ärztliche Kunst beiseite geräumt werden müssen, gehört in sehr

vielen Fällen der stagnierende, sich selbst zersetzende Mageninhalt. Dessen

Herausschaffung durch die Magenausspülung gehört zu den wesentlichen

Indikationen in solchen Magenkrankheiten, die mit Stauung einhergehen

Die Magenausspülung bildet den Uebergang zu denjenigen Methoden,

durch weiche wir die Heilung der Magenkrankheiten direkt zu befördeni

suchen. Hierzu gehört in zweiter Linie die direkte Berieselimg der Magen-

.schleimhaut, die ' Magendusche, welche zäh haftenden Schleim entfernt und

vielleicht eine direkte Kräftigung der Muskeln und Nerven herbeiführt. Hierher

gehört auch die Einwirkung durch Stomacliika und AUvoholika, welche m
geringem .\laße die Sekretion anregen und die motorische Tätigkeit be-

fördern. Hierher schließlich die physikalischen ?Ieilfaktoren der Massage,

Elektrizität, Ucbergießungen und Umschläge, welche ebenfalls die Funktionen

anregen. Spielen diese die Heilung befördernden Mittel im ganzen auch nur

eine\mtergeordnete Rolle, so sind sie doch keineswegs germg zu schätzen.

Schließlich kommt' die Substitutionstherapie in Frage, welche die

durch die Krankheit gesetzten Funktionsstörungen direkt auszugleichen

strebt, indem sie bcinV Fehlen der Fermente und der Salzsäure die.se dar-

reicht. In den wirklich geeigneten Fällen kann diese Therapie wenigstens

zeitweise recht nützlich sein; aber sie stellt nur einen Notbehelf dar und

darf das höhere Strelx-n nach Wiederherstellung der Funktion selbst nicht

beeinträchtigen.
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Neben allen diesen Methoden ist gerade bei den Magenkrankheiten

die psycliische Behandlung meist unentbehrlich, in deren Dienst insbesondere

die physikalischen Heillaktorcn sich nützlich erweisen. Dies dürfte wohl

verständlich sein, wenn wir die engen Beziehungen erwägen, m welchen

insbesondei-e die Funktionen des Magens /.um Gesaintnervensystem stehen.

1. Entzündungen der Magenschleimhaut.

a) Akuter Magenkatarrh (Gastritis acuta).

Aetiologie und Pathogenese. Akuter Magenkatairh ist die Folge

(erheblicher DiätXehler. Mit diesem Ausdruck bezeichnen wir die Ab-

weichungen von den oben besprochenen Regeln hygienischer Nahrungs-

aufnahnie. Akuter Magenkatarrh pflegt also einzutreten, wenn allzu große

Speisen- oder übermäßige Flüssigkeitsmengen in den Magen gebracht

werden, oder wenn die Nahrung in gi-oßen Stücken schlecht gekaut herab-

geschlungen wird, oder wenn das Essen allzu heiß, oder allzu kalt, allzu

scharf gewürzt, aUzu fett, oder allzu sauer ist, oder wenn die Nahrungs-

mittel in A-erdorbenem, zersetztem, faulendem Zustand sich befinden. Bei

größeren Kindern bestehen die Diätfehler raeist im allzu reichlichen Genuß
von Kuchen oder Süßigkeiten oder unreifem Obst. — Alle diese Schädlich-

keiten bilden entweder ]iiechanische Reize, welche eine direkte üeber-

dehnung des Magens herbeiführen, oder chemische bezw. thermische Reize,

welche auf die Schleimhaut einwirken. In jedem Fa,ll kann die primäre

Reizwirkung sofortiges Erbrechen auslösen, welches den schädlichen Inhalt

schnell aus dem Magen herausbefördert. Danach wird ein Schwächezustand
der Muskulatur eintreten, welcher um so schneller vorübergeht, je gi'ünd-

licher durch das Erbrechen der Magen gereinigt worden ist. Ist der primäre
Reiz nicht stark genug, um schnelles Erbi-echeu zu verursachen, so wirkt
derselbe entzündungserregend auf die Schleimhaut ein; es kommt zu Hyper-
ämie und Schwellung derselben, sowie zu verstärkter Sclüeimbildung" und
verminderter Saftabsonderung; die Verlangsamung der Blutzirkulation setzt
sich auf die Muskelschicht fort, deren Bewegungen dadurch verlangsamt und
geschwächt werden. Auf diese AVeise führt der primäre Reiz zu einer luotorischen
Insuffizienz, infolge deren der schädigende Inhalt länger als nomal im
Magen zurückbehalten wird. Da nun auch die Salzsäure vermindert ist,

so entwickelt die Gärung reizende Säuren und dehnende Gase, welche alle
Zeichen der Dyspepsie hervorrufen, und schließlich führt die Smmuation der
auf die Schleimhaut einwirkenden Reize doch noch zu heftigem Erbrechen.
Aus der Resorption von Bakteriengiften aus dem Maeen kann sich in
ernsteren Fallen Fieber entwickeln. Das späte ]':rbrechen'" pflegt, den Magen
nicht ganz zu entleeren, ein Teil des zersetzten Mageninhalts wird in den
Uarm uberliihrt, wo er neue Reizungserscheinungen, schmerzhafte Koliken
und Diarrhoen verursacht, die dann das Krankheitsbild abschließen. Ein
Schwachezustand der Magenmuskulalur bl.Mbt mehr oder weniger lanav
bestehen, geht aber bei verständigem Verhalten des Ivranken schließlich
zur normalen Leistungsfähigkeit zurück.

Hei der Wiirdigung der ätiologischen VerhäHiiisse .sei noch einmal

In .lo'\o"1''^' r i'^^f'f"'^ '^'^ ^'Oitweisen Schwankungen

o.. Kn]f' "f < '^i''^/^''^
hingewiesen. Nur durch diese wird

\eislandlicli, ,hil.5 viele .Menschen ofl unge.straft Diaifehler machen, welche
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bei andern Mensclion sofort Magenkatarrh hervorrufen, ja daß von demselben

Menschen zu einer Zeit eine Nalvrung vertragen wird, welche zu anderer

Zeit^ zu Gastritis führt. Es wird verständlicli, daß akute Gastritis nacli

o-ewöhnlichen Mahlzeiten entsteht, wenn sie in Zuständen von allgemeiner

Uebererreoung oder Depression genossen werden, oder daß EkeJ beim Essen

Maocnkatarrir herbeiführt. Bekannt ist, daß Kindern, die unmittelbar

inch anstrengendem Schulunterricht, ohne zu ruhen, ihre Hauptmahlzeit

einnehmen o(t danach heftige Magenbeschwerden bekommen. So beob-

achten nicht selten Männer, die in lebhafter Berufstätigkeit stehen, daß

sie am Ende einer arbeitsreichen Periode viel eher einen Magenkatarrh

akquirieren, als in der Ruhe der Ferienzeit oder bald nach derselben. Eine

besondere Disposition zu akuten Katarrhen wird durch allzu große Schonung

des Magens gegeben, wie sie lange Entbehrungen oder dü-ektes Fasten

herbeifiihren.
^— Die Herabsetzung der motorischen und sekretonschen

Leistungsfähigkeit des Magens bei vielen Allgemeinerkrankungen, die zu

Veränderungen der Blutzusammensetzung füliren, macht es verständlich, daß

fieberhafte und kachektische Krankheiten, ebenso wie Stauungszustände und

Niereninsuffizienz zu Magenlvatarrhen disponieren. Die physiologische Ab-

nahme der gesamten Kräfte im Greisenalter erklärt, daß alte Menschen be-

sonders leicht akute Gastritis akquirieren.

Anatomischer und funktioneller Befund. Zu Obduktionen bietet

die akute Gastritis keine Gelegenheit. Aus gelegentlichen Befunden, z. B.

bei Fiebernden, weiß man, daß die Schleimhaut stark gerötet und geschwollen,

oft mit fest haftendem, zähem, glasigem Schleim belegt imd von kleinen

Blutungen durchsetzt ist. Uebrigens darf an die Erfahrungen erinnert

werden, die vor mehr als 100 Jahren Beaumont an der Magenfistel

des Kanadiers St. Martin machen konnte, wenn dieser nach Ueberladung

mit schwer verdaulichen Substanzen oder nach unmäßigem Genuß von

Spirituosen an akutem Magenkatarrh litt. Im Beginn der Ki-ankheit zeigte

sich dann die Schleimhaut intensiv gerötet, mit aphthösen Flecken besetzt

und mit zähem Schleim bedeckt, welchem hier und da Blutspuren bei-

gemischt waren. Im weiteren Verlauf wurde der Schleimhautüberzug dicker,

die Sekretion des eigentlichen Magensaftes blieb unterdi'ückt ; die ans der

Fistel entnommene Flüssigkeit bestand zum großen Teil aus schleimigen

Massen von alkalischer Reaktion; innerhalb weniger Tage verlor sich die

Schleimabsondenmg und die alkalische Reaktion des Mageninhalts, und zu-

gleich erlangte die Schleimhaut ihr normales Aussehen wieder. — Die mi-

kroskopische Untersuchung ergibt schleimige Degeneration vieler Schleimhaut-

und Drüsenzellen, auch interstitielle Zellenwucherungen. Naturgemäß sind

eingehende Untersuchungen nicht angestellt. Anatomische Untersuchungen

der Muskulatur sind nicht vorhanden. — Die Untersuchung des durch Er-

brechen oder Magenausspülung gewonnenen Inhalts zeigt, daß mehrere Stunden

nach dem Genuß noch der größte Teil der Speisen im Magen enthalten ist. Es
wurde z. B. fünf Stunden nach dem Genuß einer Mittagsmahlzeit, in welcher

faulendes Fleisch enthalten war, ein unverdauter und zersetzter Speisebrei er-

brochen, dessenMenge die genossene Quantität on'enbar noch überstieg. DasPlus
bestand in der wässrig schleimigen Absonderung des Magens; eine Entiernung

von Mageninhalt in den Dann hatte nicht stattgefunden. Namentlich wenn nach
Milchgenuß bei akutem Magenkatarrli Erbrechen eintritt, kann man sich leiclit

überzeugen, daß die erbrochene Flüssigkeitsmenge größer ist als die genossene.

G. Klemperer, liplirtaeh der inneren Medizin. I. Bd 7
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Freie Salzsäure pflegt der Mageninhalt bei akuter Uastritis nicht zu

enthalten; wenigstens versagen die gebräuclilichen Farbcnreaktionen (genaue

chemische Untersuchung zeigt freilich, daß die Absonderung von Salzsaure

nicht gänzlich aufgehört hat. Die peptische Kraft des Magensafthltrats ist

sehr vermindert, doch nicht ganz aufgehoben. Oft ist freie Milclisaure (als

Produkt der Gärung des stauenden Inlialts), oft auch niedere Fettsaiiren

nachweisbar. Enthält der Mageninhalt Fette, so sind gewöhnlich beträchtliche

Mengen Fettsäuren frei geworden. Die bakteriologisclie Untersuchung laßt

eine Unmenge Bakterien und Hefen erkennen, unter denen spezifische Arten

nicht vorhanden sind.
-.r i r • i

Symptome und Verlauf. Am einfachsten ist der Verlaul in den-

jenigen Fällen, in denen dem Insult sofort die Reaktion folgt, wie_ es

namentlich nach der Ueberladung des Magens mit Speise und Trank, ms-

besondere alkoholischem Getränk, manchmal aber auch nach sonstigen

Diätfehlern vorkommt. Dann ist das „Leiden" der Betreffenden nur kurz.

Ein kurzdauerndes Druck- und Spannungsgefühl im Magen, dazu meist em

eigentümliches Eingenommensein des Kopfes, oft mit Schwindel verknüpft

— und bald folgt erlösendes Erbrechen, gewöhnlich in kurzen Zwischen-

räumen sich wiederholend. Danach eine gewisse Mattigkeit und oft ein

wohltätiger Schlummer, aus dem der Patient zwar appetitlos und mit

leichtem Unbehagen in der Magengegend, aber doch im ganzen \yohl er-

wacht. Meist schon nach Stunden, immer aber nach kurzer Zeit, bei karger

Kost, stellt sich der alte Appetit wieder her.

Anders in den Fällen, wo die Reaktion auf den schädigenden Reiz

Stunden lang auf sich warten läßt. Da entwickelt sich allmählich ein fast

unerträgliches Unbehagen. Der Magen schmerzt und ist aufgetrieben. Auf-

stoßen erfolgt, Uebelkeit, Kopfschmerz, Schwindel und Herzklopfen quälen

den Patienten. Durch Würgen und dadurch, daß er sich den Finger in

den Hals steckt, sucht er das Erbrechen herbeizuführen, das dann endlich

nach langer Quälerei eine gewisse Erleichterung herbeiführt. Reichliche

diarrhoische Entleerungen folgen. Gewöhnlich wiederholt sich das grau-

same Spiel noch melirinals, ehe vollkommene Ruhe eintritt. Oft auch

ist mit dem Erbrechen und den Durchfällen die Krankheit nicht abge-

schlossen. Der Patient bleibt matt und hat ein ausgesprochenes Kranklieits-

gefühl; die Zunge ist belegt, es besteht pappiger Geschmack und voll-

kommene Appetitlosigkeit, dabei oft großer Durst. Der Leib ist meist

aufgetrieben, die Magengegend auf Druck schmerzhaft. Oft ist der Stuhl-

gang ganz angehalten, manchmal erfolgen mehrere übelriechende Durchfälle.

Die Körpertemperatur steigt an, so daß bisweilen Abends 39—40 ° C. erreicht

werden; gewöhnlich erfolgt des Morgens eine Remission. Die Pulsfrequenz

ist mäßig gesteigert. Schwächezustand, Uebelkeit und Fieber können tage-

lang anhalten. Der ganze Zustand wird gewöhnlich als gastrisches Fieber

(Status gastricus) bezeichnet. Er gibt manchmal zu diagnostischen Zweifeln

und prognostischer Besorgnis Veranlassung, weil er mit wirklichem Al)-

dominalt}q3hus die größte Aehnlichkeit haben kann. Doch kommt es niemals
zu einer beängstigenden Intensität der Allgemeinerscheinungen. Langsam
klingen Fieber, allgemeine und lokale Erscheinungen ab, aber der Patient

macht oft eine langsame Rekonvaleszenz durch und bedarf der Schonung,
als wäre er ernstliaft krank gewesen. — An jeden akuten Magenkatarrh
kann sich durch Uebergreifen des Entzilndungsprozesses auf die Schleimhaut
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des Duodenum und des Gallenausführungsg-angs einfacher Ikterus anschließen.

Hervorzuhehen ist ganz besonders, daß nach .einer einmaligen Attacke

der Magen stets etwas geschwächt zurückbleibt, so daß in spcäteren Zeiten

geringere Reize als vorher ziu- Erzeugung akuter Magenkatarrhe ausreichen.
^

Einen besonderen Verlauf nimmt die akute Gastritis der Säuglinge,

indem sie sich stets mit heftiger Enteritis vereinigt und also das Symptomen-

bild des Brechdurchfalls hervorruft, welches unter Darmkrankheiten ein-

gehend gewürdigt wird.

Die Diagnose ergibt sich ohne weiteres aus den Erscheinungen.

Wichtig ist die Feststellung der Ursache, über die gewöhnlich der Patient

genügende Auskunft gibt. Wichtig ist auch die Ueberlegung, ob die Inten-

sität der Zeichen im rechten Verhältnis zu der stattgehabten Reizung steht.

War die Ursache verhältnismäßig geringfügig, so ist neben der AVürdigung

der nervösen oder allgemein schwachen Konstitution docli die diagnostische

Kombination auf eine andere primäre Ursache zu lenken und also sorgfältige

Organuntersuchung vorzunehmen. Bei fieberhaften Erscheinungen ist an

Abdominaltyphus und andere Infektionskrankheiten zu denken. Vor Ver-

wechselungen schützt die Abwesenheit der spezifischen Zeichen. Doch ist

im Kapitel über Typhus nachzulesen, wie schwierig tagelang die Unter-

scheidung sein kann.

Die Prognose des akuten Magenkatarrhs ist gut: auch die fieberhaften

Erscheinungen werden niemals lebensgefährlich. Prognostisch ernst sind nur

die akuten Gastritiden der Säuglinge ; auch bei dekrepiden Greisen kann eine

akute Gastritis unter Umständen das schwache Lebenslicht ausblasen.

Therapie. Die Verhütung des Magenkatarrhs geschieht durch Inne-

halten der Regeln der prophylaktischen Diätetik, die der Arzt nicht müde
werden soUte, im Kreise seiner Klienten zu verkünden. Seit Hippocrates
Tagen sind diese goldenen Regeln gepredigt — und übertreten worden.

W'enn ihre Mißachtung akute Gastritis herbeigeführt hat, so darf in den

meisten Fällen der Arzt sich auf die Ueberwachung des natiüiichen Heil-

vorganges beschränken. Wenn das Erbrechen prompt den Magen reinigt, so

hat der Arzt nur dafür zu sorgen, daß das geschwächte Organ Ruhe hat,

sich zu erholen. Fasten ist die beste Kur. Nicht immer verstehen sich

die Patienten willig zu vollkommener Nahrungsenthaltung. Oft besteht ein

Verlangen nach reizenden und scharfen Substanzen, wie sauren Gurken,
Hering, Sardellen ; durch solche Speisen würde der Reizzustand der Magen-
schleimhaut nur vermehrt werden. Nur Eisstückchen, wenig Wasser, ab-

gestandenes Selterswasser, allenfalls schluckweise dünner Kaffee und Tee
seien gestattet. Im übrigen soll der Patient bequem ausgestreckt liegen,

eventuell auf den Magen kühlende Umschläge erhalten, den Mund mit
schwachen Lösungen von übermangansaurem Kali u. a. (vergl. S. 12, 14)
spülen. Wenn gewöhnlich nach 24 Stunden ein richtiges Hungergefühl sich

meldet, so reicht man zuerst dünne Hafermehlsuppe, frisch bereitet, dann
gerösteten Zwieback mit dünnem Tee, dann wenig mageres, zartes Fleisch
von Taube oder Huhn mit Kartoffelbrei, und geht dann ganz allmählich zu
den gewohnten Speisen über, immer nocli kleine Maidzeiten bevorzugend.
Ai-zneien sind nicht notwendig. Doch liebt man wohl die Darreichung einer
dünnen Salzsäurelösung (R. ]S'o. 27) Ein ärztliches Eingreifen erscheint in-

diziert, wenn der Patient von den dyspeptischen Beschwerden sehr gequält
wird, ohne daß es zu dem befreienden Erbrechen konnnt. Dann ist es das
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Zwockmäßiüste und hilft am schnellsten, wenn man einen Magcnschlauch

cinlühi-t und den Magen mit lauwai'mem Wasser reinwäscht. Früher wandte

man gern ein Brechmittel an und zwar Ipekakuanha (R. No. 28) oder neuer-

dings Apomorphin subkutan (R. No. 29). Die Brochmittel smd im allge-

meinen jetzt wenig gebräuclilich und durch die viel rationellere Magen-

spülung ziemlich ganz verdrängt; aber gerade bei der akuten Gastritis ma^

ihre Anwendung im geeigneten Fall nützlich sein. Sehr starke Magen-

schmerzen weiden änrch wanne oder heiße Umschläge beruhigt, allzu

häufiges Erbrechen, das schließlich nur Schleim hervorwürgt, kann eine

Morphiuminjektion notwendig machen. Sind die Darmkoliken heftig und

die Darmcntleerungen niclit prompt, so gibt man ein Abführmittel, am besten

in kurzen Zwischenräumen zweimal Calomel (R. No. 30), wonach die Wirkung

schnell und reichhch eintritt. Folgt den reichlichen Entleerungen längerdauernd<'

Verstopfung, so M'endet man am besten Darmeinläufe von Wasser (s. med.

Techn.) an. — Hat sich ein gastrisches Fieber entwickelt, so bleibt Reinigung

des Magens und Darms immer noch die Hauptpflicht. Oft folgt der Calomel-

wirkung schnelle Besserung. Im übrigen empfielilt sich bei Bettruhe des

Patienten eine protrahierte Hungerkur, wenn der Kräftezustand es gestattet.

Mchlsuppe und Wasser sind die Hauptnahrung. Dabei ist die Suppe vor jedes-

maligem Genuß frisch aufzukochen. A^on Bouillon und Milch nimmt man
lieber Abstand. Erst wenn das Fieber vorüber ist, geht man allmählich

von sehr wenig und leichterer Nahrung zur gewohnten Kost über. Die

Reihenfolge der Speisen ist etwa: Dünner Tee. dünner Rotwein, Zwieback.

Kartoffelbrei, Apfelmus, geschabtes gebratenes weißes Fleisch, leichte Ge-

müse. Ist der Patient besonders geschwächt, so wird man statt der Hafer-

mehlsuppe Leguminosensuppe reichen, auch kleine Portionen von Nähr-

präparaten (z. B. Plasmon oder Somatose) zumischen und von Anfang an

breiige Zukost geben. Noch wochenlang soll der besonders feinen Zu-

bereitung und Zerkleinerung der Speisen und der Regelung des Stuhlgangs

die ärztliche Aufmerksamkeit zugewendet bleiben.

b) Toxische Gastritis. G. corrosiva.

Eine besondere Form der Gastritis bilden die tiefgehenden, zur Nekro-
biose neigenden Entzündungen, welche durch Aetzmittel hervorgerufen werden.
Hierbei handelt es sich um konzentrierte Lösungen von Säuren, Laugen
und Schwermetallen, welche zu Selbstmordzwecken oder aus Verwechslung
geschluckt werden. Die 'Vergiftungen mit Salzsäure, Salpetersäure, Schwefel-
säure, Oxalsäure, Sublimat, Karbolsäure und ähnlichen Substanzen, welche
eine Gerinnung von Eiweiß hervorbringen, haben das gemeinsam, daß sie

die Schleimhäute der Verdauungswege, mit welchen sie in Berührung
kommen, in mehr oder weniger tiefe Nekrose versetzen. Die Einwirkung
auf den Magen ist verschieden, je nach der Menge und Konzentration des
verschluckten Giftes. Es kann eine vollkommene Durchbrennung der Magen-
wändc stattfinden, die unter entsetzlichen Schmerzen zu schnellem Tod
führt, oder es kommt zu tiefgreifenden Verätzungen — Koagiilations-
nekrose der Zellenschichten bis in die Muskularis "mit luimorrhagischem
Exsudat —

,
die doch der AViederherstellung unter Narbenbildung fähig sind.

Das Symptomenl)ild der toxischen Gastritis ist von den Erscheinungen der
Verätzungen in Mund und Speiseröhre (S. 56) nicht zu trennen. Zu den
Schmerzen iin Mund und Schlund und zu den Schluckbeschwerden ge-
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sollen sich die heftigsten Schmerzen im Magen und ein k.-amp artiges, olt

k.um St il .ares Brechen und Würgen, durch welches blutige und schlemi^e

G^^b e te entleert werden. Bei giinstigem Verlauf kann alln.ahhcher

Rück'ano- der Erscheinungen eintreten; doch schwebt der Patient tagelang

hrLetenso-efahr, teils durch drohende Perforation, teils durch die Möglich-

keit von Herzshok, Blutzerstörung oder Nierenerkrankung.

Wenn der günstige Fall eingetreten ist, daß die Magenbeschwerdon

sich allmählich verlieren und der Patient wieder gut erncährt werden kann,

so oeht er nach wochen- und monatelangem Wohlbefinden den Gefahren

ent-?sen, welche aus der Narbenbildung entspringen. Es können sich Ver-

eno^runo^n an jeder Stelle des Magens entwickeln; es kann em Sanduhrmagen

enFsiehen (vergl. Magengeschwür), ebenso wie es zu Strikturen der Kardia

oder des Pylorus kommen kann. Jahrelanges Siechtum ist dalier olt die l^olge

einer anscheinend gut geheilten toxischen Gastritis. Glücklich die wenigen

Fälle in denen die Möglichkeit eines chirurgischen Emgrifis vorliegt. Unter

diesen sind besonders die isoHerten Pylorusstenosen hervorzuheben Es

kann sich nämlich merkwürdigerweise ereignen, daß eine hastig versch uckte

Menge ätzender Substanz mit größter Geschwindigkeit durch Mund und

Speiseröhre gleichsam hinabgeschleudert wird, auf den Pylorus aulprallt

lind durch bhtzschnelle Brechreaktion sofort wieder hinausgeworfen wird.

Dann macht der Aetzinsult nur geringfügige oberflächliche Nekrosen im

Yerdammgsschlauch, die unter mäßigen Beschwerden abgestoßen werden

und zur schneUen Heilung führen. Die toxische Gastritis beschrankt sich

in solchen Fällen auf den etwa talergroßen Umkreis des Pförtners. Schmerzen

und Erbrechen dauern nur kurze Zeit, Patient kann bald wieder alles essen

und erscheint geheilt. Sechs bis acht Wochen vergehen m anschemend

voller Gesimdheit, dann beginnt öfteres Erbrechen der genossenen Speisen

das immer reichlicher wird, Patient magert mehr und mehr ab, wahrend

der Urin immer spärlicher wird; das Bild fortschreitender Magenerweiterung

bei geschlossenem Pylorus hat sich ausgebildet (s. u.); ohne chirurgischen

EmmS ist der Patient nicht am Leben zu erhalten. Die glückliche Aus-

führung des Heinecke-Mikulicz'schen Narbenschnitts hat in den letzten

beiden Jahrzehnten einer nicht geringen Anzahl todgeweihter Menschen

Rettung gebracht (s. u.).

Die Diagnose der toxischen Gastritis folgt ohne weiteres aus den

Erscheinungen und der Anamnese; wo die letztere nicht genügende Aus-

kunft über die Art der ätzenden Substanz gibt, ist dieselbe eventuell durch

• heinische Untersuchung des Erbrochenen zu ermitteln.

Die Prognose ist stets eine zweifelhafte; selbst nach günstigem

\ erlauf der ersten Tage ist große Vorsicht in der Voraussage geboten, so-

wohl in Bezug auf die nahen, wie die entfernteren Gefahren.

Die Grundsätze der Behandlung sind bei der korrosiven Oesopha-

gitis dargelegt: selbst bei stürmischen Symptomen versuche man vor-

.sichtig den Sclilauch einzuführen, um den Magen auszuspülen. Wenn dies

nicht möglich erscheint, so versucht man, durch Trinkenlassen die ätzende

Substanz unschädlich zu machen. Man läßt reichlich warmes Wasser oder

Milch schlucken zur Verdünnung der Giftsubstanz und mischt dem Getränk

solche chemischen Substanzen zu, welche das Gilt zu binden 'oder abzu-

siumpfen vermögen. Waren Säuren verschluckt worden, so wird Milch

mir reichlichem Zu,satz von Magnesia usta gegeben; speziell gegen Oxal-
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Säure bildet Isolilensaurer Kalk (geschal)te Kreide) das Gegengift. Gegen

Laugen läßt man verdünnten Essig trinken. Zur Schmerzlinderung ist es

wohl stets notwendig, subkutane Morphiuminjektion oder Morphiumsuppn-

sitorien (R. No. 31) zu geben. Wenn der Verlauf günstig ist, sei die Er-

nährung noch längere Zeit höchst vorsichtig und auf flüssige Speisen in

ücringen Gaben beschränkt. Treten die Zeichen der Pylorusverengerung ein,

so tritt die Therapie der Ma-generweiterung und die Erwägung des chirui-

gischen Eingriffes in ihr Eecht.

c) Gastritis phlegmonosa.

Unter diesem Namen werden die sehr seltenen Eiterungen der Submucosa

des Magens zusammengefaßt, welche sowohl in derForm diffuserUnterminierun-

der Schleimhaut als zirkumskripter Ansammlung (Abszeß des Mag-ens) beob-

achtet sind. Sie sind als primäre Erkrankungen unerklärten bakteritischcji

Ursprungs, wie als sekundäre ^Metastasen allgemeiner Pyämie (besonders bei

Milzbrand) beschrieben worden. Das Krankheitsbild war das eines hoch-

fieberiiaften septischen Prozesses, dessen Lokalisation wegen der heftigen

Schmerzen in der Oberbauchgegend und wegen des Erbrechens vermutungs-

weise auf den J\lagen bezogen werden konnte. Doch war kaum jemals

intra vitam die richtige Diagnose sicher zu stellen, es wurde vielmehr

zirkumskripte Peritonitis, xVbszeß des linken Leberlappens, Milzabszeß,

vermutet. Der Tod trat in allen bisher beobachteten Fällen nach 3- bis

11 tägiger Dauer der Krankheit ein. Die Behandlung beschränkte sich auf

die allgemeinen Methoden der Fieberbehandlung, Schmerzlinderung und den

Versuch, durch die Ernährung die Kräfte zu erhalten. Bei einer gewissen

Wahrscheinlichkeit der Diag-nose wäre ein operativer Eingiiff zu versuchen,

der vielleicht Rettung bringen könnte.

d) Cliroiiischer Magenkatarrh. Gastritis chronica.

Aetiologie und Pathogenese. Während der akute Magenkatarrh durch
einmalige Ueberreizung des Magens hervorgerufen wird, entwickelt sich

der chronische Katarrh aus der oftmaligen Folge kleiner Reize, deren jeder .

nicht groß genug ist, den Magen sehr erheblich anzugreifen. Es handelt \

sich dabei um dieselben Schädigungen, die bei der Besprechung des akuten
Katarrhs erwähnt wurden. Wer gewohnheitsmäßig zuviel ißt oder zuviel
trinkt, wer zu schnell ißt und nicht genügend kaut, wer oft zu Heißes oder
Eiskaltes zu sich nimmt, wer öfters Fleischspeisen mit leichtem Fäulni>-
geschmack ißt, der wird schließlich, oft erst nach Jahren, eine chronische
Gastritis akquirieren. Säufer stellen das größte Kontingent ' zu dieser Krank-
heit. In der Hospitalbevölkerung sind es die Schnapstrinker und Tabakkauer,
in den wohlliabenden Kreisen die Verehrer der Dinerfreuden, des Bieres und
der schweren Weine, sowie die starken Raucher, die daran erkranken. —
Auch bei der Aetiologie der chronischen Katarrhe spielen die individuellen
Verimltnjsse, die oben besproclien wurden, eine große Rolle. Menschen
mit kräftiger Muskulatur und guter Sekretion des Magens halten viele Jahre
solchen Reizen stand, welche bei schwächerer Anlage zur Auslösung eines
chronisclien Katarriis genügen. Das beste Beispiel bietet die akademische
Jugend. Diejenigen, welche mit kräftigem Magen ins akademische Leben ein-
treten, gehen auch trotz manclier akuten Gastritis im ganzen ungeschwächt
daraus hervor, aber manclier, der den Trinksitten allzu lebhaft' gehuldigt,
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\erläßt die Universität mit einem chronischen Magenkatarrli, dei' ihm seia

Lebtao- zu schaffen macht. Daß Anlage, Einfluß der Erblichkeit, vor allem

aber "(las Verhalten des Nervensystems die Widerstandskraft des Magens

bestimmen, ist oben auseinandergesetzt; auch daß der Magen desselben

Menschen zu verschiedenen Zeiten in verschiedener Weise reizempfindlich

ist wurde hervorgehoben. In gleicher Weise muß wiederholt werden, daß

alle Organ- und Allgemeinkrankheiten, welche zui' arteriellen Anämie oder

venösen Hyperämie oder zur toxischen Schädigimg der Zellen der Magen-

schleimhaut führen, eine Disposition zu chronischer Gastritis setzen. Daher

findet sich diese sehr oft bei Phthisis pulmonum, bei Emphysem und

chronischer Bronchitis; sie gehört zu den regelmäßigen Folgezuständen

schlecht kompensierter Herzkrankheiten, wie auch zum Symptomenbild des

Morbus Brightii; auch in chronisch verlaufenden Infektionskranklieiten wird

sie selten vermißt. Chronische Gastritis ist schließlich ein regelmäßiger

Begleiter des Magenkarzinoms. Zum Teil handelt es sich dabei um die

schädigende Wirkung der Ulzerationsprodukte ; oft genug aber entwickelt

sich ausgesprochene katarrhalische Veränderung, ohne daß es zur Ulzeration

des Karzinoms gekommen ist. Dann kann es sich nur um eine durch die

Zirkulation vermittelte toxische Wirkung des Karzinoms handeln. Dies ist

um so wahrscheinlicher, als chronische Gastritis auch bei Karzinomen

anderer Organe häufig gefunden wird.

Die Entstehung der Gastritis ist so zu erklären, daß die chemischen

oder thermischen oder mechanischen Reize des ungeeigneten Mageninhaltes

eine sich langsam entwickelnde Entzündung der Magenschleimhaut verursachen,

die um so eher fortschreitet, je länger der Inhalt mit der Schleimhaut in

Berührung bleibt. Nun führen einerseits die meisten der hier in Betracht

kommenden Entzündungsreize durch Hyperämisierung der Muskulatur auch

zu einer Beeinträchtigung der motorischen Funktion des Magens. Andererseits

veranlaßt die .Stagnation durch Bakteriemvirkung die chemischen Umsetzungen

des Inhalts, die zu Gasentwickelung und ziu- Bildung organischer Säuren

führen. Die Gase dehnen die Muskulatur noch mehr, und die Gärungs- und

Fäulnis Produkte verstärken die Entzündung. Je mehr diese fortschreitet,

desto mehr vermindert sich die Salzsäuresekretion, und damit ist wieder

eine Bcfördenmg der unregelmäßigen Zersetzungen gegeben, da sich nun die

Bakterien reichhcher entwickeln können. So befindet sich der Patient, der

durch häufige Vernachlässigung der bekannten hygienischen Regeln seinen

Magen geschwächt hat, in einem Circulus vitiosus, aus dem er ohne sach-

verständige Beeinflussung kaum ein Entrinnen findet. Immer ausgebreiteter

und tiefergreifend werden dann die Veränderungen der Schleimhaut und

die Schwächung der Muskulatur, Aus der chronischen Entzündung kann in

solchen Fällen schließlich eine vollkommene Verödung der Schleimhaut mit

völligem Verlust dei- FICl-Sekretion entstehen; der Muskel kann dauernd

überdehnt und in seiner Leistungsfähigkeit aufs äußerste geschwächt werden;

aus der katarrhalischen Atonie des Magens entsteht eine wirkliche Er-

weiterung. — Aus den pathologischen Veränderungen lassen sich ohne

weiteres die KrankheitssympLonie ableiten: durch die entzündlichen Ver-

änderungen der Schleimhaut, sowie durch die pathologischen Zersetzungs-

produktß des Mageninhalts werden teils direkt, teils reiflektorisch Reizvmgon
ausgelöst, welche zu den dyspcptischeii Erscheinungen (Schmerzen, Appetit-

losigkeit, Sodbrennen, Aufstoßen, Erbrechen) führen. Desgleichen wird das
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alkcmeine Nervensystem teils im Simie der Depression, teils der Reizun.

in Mitleidenschaft gezogen, wobei wahrscheinlich audi eme Resorption patho-

logischer chemischer Substanzen mit Schuld ist. Die Appetitlosigkeit fuhrt

zu verringerter Nahrungsaufnahme und also zur Abnahme des Korper-

gewichts und der Kräfte. n , A
Anatomischer und funktioneller Befund. Chronische Gastritis ist

ein häutiger Obduktionsbefund. Die Schleimhaut erscheint verdickt (G. pro- T

ductiva), indem bindegewebige Wucherungen teils in Form kleiner Kornchen

(G granulosa), teils in Form größerer polypenartiger Bildungen (G. polyposa)

auftreten. Sind die Wucherungen zottenartig, so spricht man von Ütat

mamelonne (mamelon = Brustwarze). Manchmal wuchern diese Zotten

besonders stark am Pylorus und führen zu einer scheinbaren Verdickuni;

desselben, üebrigens kommt seltenerweise wirkliche muskuläre Hyper-

trophie bei chronischem Katarrh vor. Die mikroskopische Untersuchung zeigt

die Drüsenzellen teils im Zustand schleimiger Entartung, teils fettig meta-

morphosiert, doch sind stets zahlreiche wohlerhaltene Zellen zu sehen; zwischen

den Drüsenschläuchen starke kleinzellige Infiltration und reichliche Binde-

gewebsentwicklung. In weit vorgeschrittenen Fällen sieht man Verdünnung der

Schleimhaut durcli fibröse Atrophie (G. atrophicans), dabei erscheint die Drüseu-

schicht durch Schwund verschmälert, das Schleimhautgewebe bis in dh'

Submucosa in gefäßarmes Bindegewebe umgewandelt. Ganz selten ist eine

von der Serosa ausgehende Bingewebsdurchwachsung der Magenwand, welche

zur Verdickung und Schrumpfung des Magens führt (Sklerose oder Zirrhose

des Magens). — Die motorische Tätigkeit des Magens bei chronischer

Gastritis zeigt wechselnde Verhältnisse; sie ist in gewissen Grenzen vom

anatomischen Zustand der Schleimhaut unabhängig, zeigt \aelmelii- ein über-

einstimmendes Verhalten mit den subjektiven Beschwerden, so zwar, daß

bei wesentlichen Verdauungsstörungen die motorische Kraft herabgesetzt ist

.

während sie bei demselben Menschen — trotzdem kaum anzunehmen ist,

daß sich der anatomische Zustand der Schleimhaut wesentlich verändert

habe — zu einer Zeit relativen Wohlbefindens fast die Nonn erreicht.

Einen ungefähren Anhalt für die motorische Leistungsfähigkeit gibt im Einzel-

fall die Salolprobe. Bei chronisclier Gastritis muß man oft 6—8 vStunden

nach Eingabe von 2 g Salol auf das Auftreten der Eisenchlorid-Reaktion

im Urin warten; in manchen Fällen indessen erscheint sie schon nach
2—3 Stunden; oft bleibt die Reaktion 3 Tage lang nachweisbar. Auch
die Ausspülung 7 Stunden nach der Mahlzeit ergibt wechselnde Resultate.

Diese Probe ist übrigens bei ausgesprochenem chronischen Magenkatarrh oti

nicht anwendbar, weil die Patienten eine größere Mahlzeit nicht aufnehmen
können oder, wenn sie sich dazu zwingen, bald danach Erbrechen bekommen.
Die sekretorische Fähigkeit des Magens ist in den meisten Fällen erheblieh

herabgesetzt. Bei der Prüfung des ausgehcberien Mageninhalts ergeben sich

Salzsäurewerte, die fast stets unter der Norm bleiben. Gewöhnlich findet

man 0,7—1,5 o/qq. Dabei ist die Salzsäure fast niemals frei, so daß
die Farbenreaktionen auf Salzsäure negativ bleiben. In Fällen, die zur

Atrophie neigen, ergibt die quantitative Bestimmung der Salzsäure noch
geringere Werte. — Dafür lassen sich organische Säuren nicht selten nacli-

weisen. Buttersäure läßt sich meist durch den Geruch erkennen. Milch-
säure ist nach milchfreien Mahlzeiten meist nur in Spuren nachweisbar:
ilir reichliches Vorkommen weist auf ungewöhnlich große Stagnation hin.
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,vie sie bei einfachem Katarrh sehr selten ist. last stets enthalt der

M-'o-en nhalt viel Schleim, seltener Galle. Bei der mikroskopischen Unter-

suehuno- des Mageninhalts finden sich neben den mehr oder weniger ver-

rnderten Bestandteilen der Nahrung massenhaft Bakterien, unter denen

jedoch spezifische Arten vermißt werden. n + t •

;i

Symptome und Verlauf. Die Zeichen der chronisclien Gastritis sind

pappiaer oder fauliger Geschmack im Munde, oft saures Brennen und zu-

Senziehendes Gefühl im Halse (Sodbrennen S. 8 ), Aufstießen nicht

. selten übelriechender Gase, Appetitlosigkeit, ja Widerwillen und Ekel gegen

iede Nahrungsaufnahme, schon beim Gedanken an dieselbe, dazwischen

schmerzhafte? Heißhunger, der sofort im Beginn der Mahlzeit verschwindet,

Gefühl von Druck und Vollsein im Magen schon nach germgen Mahlzeiten

Oft werden starke Magenschmerzen geklagt. Die Schmerzen sind meist

druckartig und diffus, die Patienten haben das Gefühl, als läge ein Stein m
ihrem Magen. Doch kommen auch zirkumskripte Schmerzempfindhchkeiten

bei Gastritis vor. Dazu tritt nicht selten Erbrechen. Dasselbe stellt sich

gewöhnlich 1—2 Stunden nach dem Essen ein, ist meist mcht reichlich, von

bitterem Geschmack durch die darin enthaltenen Produkte der Eiweiß-

verdauung imd von ranzig stechendem Geruch infolge der Fettsauren. Das

Erbrechen ist quälend und bringt nicht immer wesentliche Erleichterung von

den Beschwerden. Eine besondere Art des Erbrechens bildet das Fruh-

brechen (Vomitus matutinus), welches gewöhnlich des Morgens im nüchternen

Zustand unter quälender Uebelkeit und Schweißausbruch erfolgt und unter

heftigem lauten Würgen nur einige Eßlöffel Schleim und verschluckten

Speichel herausbefördert. Der Vomitus matutinus (in der Volkssprache

AVasserkolk" benannt) findet sich meist bei Potatoren, die zugleich eine

chronische Pharyngitis haben, kommt jedoch auch bei hochgradiger nervöser

Keizbarkeit der Rachenorgane und bei Gravidität vor. Die Darmfunktion

ist oft bei chronischer Gastritis gestört und die Leiden der Obstipation

treten zu den Magenbeschwerden hinzu; der Leib ist oft aufgetrieben und

Blähungen quälen den Patienten. Es kann sich aber auch ein richtiger Darm-

katarrh zu dem des Magens hinzugesellen, der dann zu öfteren Diarrhoen führt.

Die allgemeinen Beschwerden gehen vom Nervensystem aus. Lnmer

wohl sind diese Patienten in deprimierter Stimmung, oft reizbar und launisch.

Sie klagen über Kopfschmerzen, Eingenommensein, Neigung zu Schwindel,

Unlust zur Tätigkeit, ja Unfähigkeit zu jeglicher Arbeit aus allgemeiner

Mattigkeit. Manchmal bilden heftige Schwindelanfälle die Hauptbeschwerden

der Patienten (Vertigo e stomacho laeso, Magenschwindet). Dabei schlafen

sie scldecht und werden von bösen Träumen gequält. Vielfältige andere

Symptome von reizbarer Schwäche des Nervensystems kommen vor, nament-

lich Angstzustände allgemeiner und besonderer Art. Zu den besonderen

gehört die sog. Platzfurcht (Agoraphobie), wie auch die Beldemmungs-

zustände in der Herzgegend. Oft glauben die Patienten wegen der Be-

klemmungen, zu denen sich Anfälle von wirklicher Dyspnoe (Asthma dys-

pepticum), sowie Herzklopfen mit Unregelmäßigkeit oder Beschleunigung

des Pulses gesellen können, wirklich herzkrank zu sein, während doch die

Untersuchung das Herz als gesund erweist.

Bei der objektiven Untersuclumg der Kranken fällt zuerst der leidende

Gesiclitsausdruck, die Blässe und der oft sehr reduzierte Ernährungszustand

auf. Bei chronischer Gastritis können Patienten in einer Woche 4 Pfund
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und mehr verlieren; je mehr natürlich das Körpergewicht bereits gelitten

hat, desto geringer sind die späteren Gewichtseinlnißen. — Die Zunge ist

ü-ewöhnlicli dick grau belegt und nicht leicht von dem fest anhaftenden

Belag abgestor-bener Epithelien und zähen Schleims zu reinigen. Meist be-

stellt ein übler Geruch aus dem Mund. Die Inspektion des Eachens läßt

gewöhnlich Rötung, Verdickung und Schleimbelag der Schleimhaut erkennen.

Die Magengegend ist öfters, aber keineswegs immer hervorgetrieben, auf

Druck diffus empfindlich. Manchmal bestehen Punkte lokaler Druckempfind-

licbkeit. Weitere lokale Zeichen fehlen gewöhnlich vollkommen. Es ist

sehr selten, daß man den verdickten Pylorus durchfühlen kann; zu den

allergrößten Ausnahmen gehört es, daß der Magen in toto als eine diffuse

Härte durchgefühlt wird. "Die Betrachtung des Urins zeigt die 24 stündige

Menge oft vermindert, dabei von dunkler Farbe (meistenteils infolge der

geringen Flüssigkeitsaufnahme), mit einem Sediment von harnsauren Salzen.

In manchen Fällen, oft bei Erbrechen, aber auch ohne dieses, ist der Harn

schwach alkalisch und läßt ein Sediment von Phosphaten fallen (vergl.

Phosphaturie).

Der Verlauf der chronischen Gastritis ist ein äußerst langwieriger.

Meist besteht ein Wechsel zwischen beschwerdefreien Zeiten und dazwischen

tretenden Leidensperioden. Wie lange die guten Zeiten dauern, hängt vor

aUem vom diätetischen Verhalten der Kranken ab. Eine vollkommene ana-

tomische Rückbildung des chronisch gewordenen gastritischen Prozesses mit

seinem Narbengewebe und seinen Wucherungen liegt außerhalb der Möglich-

keit, doch kann die motorische Funktion wieder normal werden und die

Sekretion steigende Werte erreichen, sodaß die Ursache zu wesentlichen

Beschwerden fortfällt und die Krankheit im ärztlichen Sinne als heilbar

bezeichnet werden darf. Freilich müssen die „Geheilten" sich ilir Leben
lang vielen Beschränkungen unterziehen und werden der unbefangenen Freude
am Leben kaum wieder ganz teilhaftig. In diesem Sinne kann eine chronische

Gastritis unter Umständen in 2—3 Monaten geheilt werden. Kommt es

nicht zu wesentlicher Besserung, so ka,nn unter häufigen Schwankungen das
Leiden viele Jahre andauern, ohne doch den xVUgem einzustand in gefahr-

bringender Weise zu erschüttern. Die meist älteren Patienten haben sich

dann oft mit ihrem „Magenleiden" abgefunden und erreichen in vorsichtiger
Schonung doch noch ein hohes Alter. Verhältnismäßig selten sind die

Fälle, wo der Ernährungszustand immer schlechter wird, und die Patienten
schließhch in größter Entkräftung und Blutarmut zu gründe gehen. Das
sind die Fälle, in denen es zum völligen Schwund der Drüsensubstanz ge-
kommen ist.

Diagnose. Aus den Zeichen länger dauernder Dyspepsie ist chronische
Gastritis zu diagnostizieren, wenn die Anamnese hinreichende Belastungs-
momente ergibt und andere Magenkrankheiten ausgeschlossen werden können.
Ob nicht doch ein Karzinom vorliege, soll man sich jedesmal überlegen,
wenn man chronische Gastritis diagnostiziert; von besonderer Wichtigkeit
ist diese Differcnzialdiagnose bei älteren Leuten. Man bedenke, daß das
Karzinom in Bezug auf die subjektiven Spnptome in sehr vielen Fällen
dem einfachen Katarrh zum Verwechseln ähnlich ist, und daß das einziyr
untriigliclie Zeichen des ersteren, die Geschwulst, in vielen Fällen verborgen
bleibt. Daß die Probespülung auch sehr häufig im Stich läßt, wolle man
beim Karzinom nachlesen. Daselbst soll auch von der difi'erential-dia^rnosti-
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sclioii Verwertung der Blut- und Urinuntersuchung die Rede sein. In den

oarnic'ht seltenen Fällen von Kar/inoraverdacht bei chronischer Dyspepsie

liiid Abmagerung bleibt nur ein Mittel der Unterscheidung: der Eriolg der

Behandlung Vorsichtige Erucährung bei Bettruhe bringt den an Katarrh

leidenden Patienten schließlich doch in die Höhe, wenn auch lange Woclien

darüber vergehen. Der Krebskranke aber ist trotz aller Bemühimgen doch

deutlich progredienter Kachexie verfallen. Freilich kommen auch hier Aus-

nahmen vor] seltenerweise ist auch der Karzinomatöse für Monate aufzu-

füttern. Wir müssen uns vorläufig damit bescheiden, daß eine absolnte

Siciierheit der Differentialdiagnose zwischen Karzinom nnd Katarrh nur durch

sehr lange Beobachtung zu erzielen ist. In Fällen von anscheinendem

Katarrh, die zur Kachexie neigen, wird ein besonnener Arzt zu keiner

Zeit die Möglichkeit der Krebserkrankung ausschließen.

Die Unterscheidung von Neurosen kommt, namentlich bei Jüngeren,

um so mehr in Frage, als ja dem Symptomenbild des Katarrhs so viel

neiTÖse Züge beigemischt sind. Ausschlaggebend dürften Anamnese und

Habitus sein. Wenn die Dyspepsie ohne nachweisbare wesentliche Ursache

sich entwickelt, insbesondere wenn der Kranke im allgemeinen sehr nervös

ist, wird man eher an Neurose denken. Aber bei empfindlichen Individuen

kann ein Katarrh auch aus geringfügigen Reizen sich entwickeln, und auch

ein notorischer Neurastheniker kann sich eine reelle Gastritis zuziehen. In

so zweifelhaften Fällen muß man wieder den Erfolg der Behandlung ab-

warten; wenn eine Dyspepsie durch die entsprechenden nervenumstimmenden

Mittel (Luftwechsel, Wasser, Elektrizität) schnell günstig beeinflußt wird,

so darf sie als Neurose angesprochen werden. Der negative Ausfall entscheidet

nicht; denn es gibt hartnäckige Neurosen, die lange allen Behandlungsweisen

trotzen. Dann kann man die Probespülung zu Rate ziehen, die bei Katarrh

Verminderung, bei Neurose häufig normale Menge oder Vermehrung der Salz-

säure ergibt. Absolut entscheidend ist auch dies Merkmal nicht. Es werden

immer Fälle übrig bleiben, in deren Symptomenbild die Zeichen des Katarrhs

und der Neurose untrennbar verbunden sind. Dann wird man auf die Unter-

scheidung verzichten in dem Bewußtsein, daß die Natur selber die Mischung

geschaffen hat, indem sie dem Magenkatarrh die nervösen Erscheinungen,

der Neurose die sekundäre Gastritis hinzugefügt hat. — Die Verwechslung

mit Magengeschwür kommt weniger in Betracht und eigentlich nur bei

intensiver Schmerzhaftigkeit in Frage. Was in diesen Fällen für Ulcus spricht,

ist weiter unten nachzulesen. In den wenigen Fällen zweifelhafter Ent-

scheidung würde ich mich auf den Erfolg der Behandlung verlassen. Ulcus-

schmerzen werden durch Ruhe, absolute Nahrungsenthaltung und säure-

tilgende Mittel regelmäßig und dauernd beseitigt, während die Schmerzen bei

chronischer Gastritis nur unsicher und für kurze Zeit beeinflußt werden.

Prognose. Die Voraussage des Verlaufs im Einzelfalle würde ich

zuerst davon abhängig machen, wie lange schon die Krankheitserscheinungen

dauern; je älter der Fall, desto unwahrscheinlicher ist eine schnelle AVendung
zum Bessern. Dann würde ich den Einfluß der Behandlung abwarten; je

schneller sich eine günstige Wirkung zeigt, desto wahrscheinlicher die Heilung.

Unter den Krankheitszeichen kommt dem Salzsäure- und Pepsingehalt die

größte prognostische Bedeutung zu; je geringer die Salzsäurewerte und

je länger ihre Steigerung vermißt wird, desto vorgeschrittener und irre-

parabler die anatomischen Veränderungen. Vollkommenes Fehlen der ver-
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dauenden Kraft reclitfertigt die prognostischen Erwägungen, die sicii an

die Diagnose der Sclileimliautatroplrie knüpfen. Selbst m den ern.stesten

Fällen ist eine Lebensgefahr erst dann vorhanden, wenn auch der Darm ni

Mitleidenschaft gezogen ist. Dies gibt sich gewöhnlich durch das Jimtreten

schwerer Anämie zu erkennen.
.

Behandlung. Man wird die besten Resultate erzielen, wenn man den

chronischen Magenkatarrh für eine emsthafte Krankheit erklart, die in

Bettruhe behandelt werden muß. Meist wollen sich die Patienten daraul

nicht einlassen. Sie wollen geheilt werden, während sie ihrer Tätigkeit

nachgehen; allenfalls lassen sie sich diätetische Einschränkungen gefa len.

So kommt es gewöhnlich, daß solche Patienten sich monate-, ja jahrelang

in verkümmerter Gesundheit herumschleppen, bis sie schließlich, durch

Schaden klug geworden, sich in ein Sanatorium oder Hospital begeben und

nun viel längere Zeit gebrauchen, um ihr inzwischen veraltetes Leiden zu

bekämpfen. Ich rate dringend, schon im Beginn die Notwendigkeit emer

mehrwöchentlichen Bettruhe zu betonen. Eine Kur, die im wesenthchen in

hygienischen und diätetischen Maßregeln besteht, kann nicht dm-chgeführi

werden, wenn der Patient ihr nicht seine ganze Aufmerksamkeit zuwendet.

Außerdem bedarf das durch die Gastritis angegriffene Nervensystem der

Schonung, die vollkommenste Ruhe am besten gewährleistet. Schließhch

bieten Mangel an Körperbewegung und die gleichmäßige Körperwärme die

besten Bedingungen zur Besserung der krankhaften Zirkulationsverhältnisse

eines entzündeten Organs. Dazu tritt die Notwendigkeit lokaler Wärme-

zufidir. Die Erfahrung scheint zu beweisen, daß äußere Wärmezufuhr den

katarrhalischen Magen günstig beeinflußt; Prießnitz'sche Aufschläge oder

Kataplasmen oder Thermophore (s. mediz. Technik) stillen nicht nur Druck

und Schmerz, sondern vermindern auch die nach dem Essen auftretenden

Beschwerden.

Die eigentliche Kur besteht in der Schonung des Magens, die durch

diätetische Verordnungen erreicht wird. Wenn der Kräftezustand einiger-

maßen ist, so beginnt man am besten mit mehreren Tagen geringster In-

anspruchnahme des Magens. Man gibt also jede Stunde 100 ccm (eine

kleine Tasse) gekochter Hafermehlsuppe ohne jede Zutat, nachdem man
in geeigneten Fällen am Morgen durch eine Ausspülung mit lauwarmer

Iproz. Kochsalzlösung den Magen gereinigt hat. Diese Ausspülung wird

am besten jeden Morgen wiederholt. Am Nachmittag erhält der Patieni

regelmäßig einen AJtereinlauf von 500 ccm lauwarmem Wasser, welche in

erster Linie dazu dienen sollen, dem Wasserbedürfnis des Körpers zu ge-

nügen. Unter Umständen wirkt die Eingießung stuhlbcfördernd — was
auch nicht unerwünscht — , dann wird sie zu Resorptionszwecken nach
1—2 Stunden nochmals wiederholt. Neben der Hafermehlsuppe kann man,
wenn das Durstgefühl groß ist, eßlöffelweise zimmerwarmes abgestandenes
Wasser geben, am besten mit einer Spur Kochsalz oder Natronbikarbonai
(Wiesbadener Koclibrunnen oder Fachinger Wasser). Am 3. oder 4. Tage
beginnt man etwas Nahrung zuzulegen. Dabei ist das Prinzip, daß d'w

Nahrung in staubfeiner Verteilung in den Magen komme, um jeden meclia-

nischen Reiz auszuschließen, gerade wie die natürliche Bescliaffenheit der

Nahrung die chemische oder thermische Reizung verhindern soll. Es muß
also weiche, mürbe, gut zu zerkleinernde Nahrung sein. Jilan wählt zuerst

gerösteten Zwieback, 2—3 mal am Tage zur Suppe in kleinen Stücken go-
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iK.mmon und im Munde sorgfäliigsl. durchgekaut. Hier ist der Ort, die

nX ndigLit des guten Gebisses nochmals hervorzuheben Vor der Kur

mtlen fie Zähne sorgfältig in guten Stand gebracht sem; solange die Zahne

ch tadellos sind, kann der gute Erfolg der Kur stets m Frag^ ges eilt

werden Wird Suppe mit Zwieback gut vertragen, so geht man bald dazu

l e eine kleine Mahlzeit an Stelle einer Suppenportion emzuschieben, am

besten wohl wenige Eßlöffel fein gerührtes Kartoffelpüree, der zweiten

mifte der ersten Woche kann man einmal eine kleme Portion Apfelmus

eh schieben, demnächst eine geringe Menge fein geschabten gebratenen

S hncrbruslflcisches. Es würde sich also - vorausgesetzt, daß keine

starken Beschwerden bis dahin aufgetreten sind - der Speisezettel unseres

Patienten nach einer Woche etwa so stellen:
, v •

i „i

8 Uhr: 1 kleine Tasse (100 ccm) Haferraehlsuppe mit 1 Zwieback.

9 Uhr- desgl. ohne Zwieback. 10 Uhr: 1 kleine Portion Kartoffelbrei.

11 Ubr- 100 ccm Hafermehlsuppe. 12 Uhr: 2 Eßlöffel geschabtes Hühner-

fleisch, 100 ccm Fachinger Wasser. 1 Uhr: 100 ccm Hafermehlsuppe. 2 Uhr:

2 Eßlöffel Apfelmus. 3 Uhr: 100 ccm Hafermehlsuppe, 1 Zwieback. 4 Uhr:

desgl. ohne Zwieback. 5 Uhr: desgl. 6 Uhr: desgl. 7 Uhr: 1 kleine Porüon

Kartoffelbrei mit 100 ccm Fachinger Wasser.
i ..o- , i

Von nun an werden die Mahlzeiten bei gleicher Regelmäßigkeit der

Zeitfolge etwas mannigfaltiger gestaltet. Doch bleibt stets das^Grundgesetz

:

die einzelne Mahlzeit sei klein und werde möglichst zu dünner Breikonsistenz

ekaut resp. in breiiger Form verabreicht. Die Reihenfolge, m der man die

Speisen am besten reicht, ist etwa folgende: Reis, in A¥asser lange gequollen

und ganz weich gekocht, Spinat, Püree von gelben Rüben (durch ein lemes

Sieb gepreßt), Blumenkohl (desgl.), Kalbsmilch, Hülm, Reh,Kalb, roher Schinken

in geschabter Form. In dieser Reihenfolge leichtest bekömmlicher Mahrungs-

mittel ist die Milch nicht genannt. Erfahrungsgemäß wird sie bei chronischem

Magenliatarrh oft schlecht vertragen. Bei unseren Patienten ist Milch jeden-

faUs zuerst in kleinen Schlucken versuchsweise zu reichen; nur wenn sie

keine Beschwerden bereitet, kann sie an SteUe von Hafermehlsuppen portions-

w^eise gereicht werden. Auch weiche Eier machen dem chronisch entzündeten

Magen" oft zu schaffen; man lasse wenige Teelöffel Eigelb nehmen, ehe

man ein ganzes Ei gibt. Auch Bouillon kann nur als nicht reizend be-

trachtet werden, wenn sie sehr wenig konzentriert und nur schwach ge-

salzen ist. Bouillon mit eingequirltem Ei ist schon als etwas schwerere

Speise zu betrachten. Wenn der Patient in gutem Zustand in die dritte

Woche seiner Ruhekur eingetreten ist, lasse man ihn zuerst wenig aufstehen;

jeden Tag darf er dann etwas mehr außer Bett sein. In der 4. Woche be-

ginnt er auszugehen, am Ende derselben bringt er die ganze Tageszeit wie

ein Gesunder zu. Bis zuletzt bleibt der Kranke von der gewöhnhchen

bürgerlichen Mahlzeitenfolge befreit. Er speist immer noch alle 2 Stunden,

immer in kleinen Portionen. Sein Menu ist inzwischen reichhaltiger geworden

und umfaßt nun neben den vorhergenannten Speisen auch Nudebi, Macca-

roni, Weißbrot, Rindfleisch, Hecht, Barsch, grüne Erbsen, grüne Bohnen,

Schwarzwurzeln. Süße und fette Speisen (Kuchen, Käse) bleiben noch lange

verboten, ein wenig frische Butter ist erlaubt. Alkoholische Getränke,

auch starker Kaffee und Tee sind ebenfalls zu widerraten, ebenso das

Rauchen. Am Ende der Ruhekur würde unser Patient etwa folgende Mahl-

zeiten genießen: 8 Uhr Vorm. 1 Tasse halb Tee, halb Milch mit 2 Zwieback.
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9 Uhr: 200 ccra Milc]iinehl!sui)i)e. 11 Uhr: 1 Weißbrötchen mit Jiutter und

geschabtem Schinken. 1 Uhr: 1 Tasse dünne Bouillon, 1 Schnitte Kalbs-

braten, 1 kleines Tellerchen Spinat, wenig Kartoflelbrei, Apfelmus. 4 Uhr:

Milchkaffee. 5 Uhr: 200 com Milchmehlsuppe. 7 Uhr abends: 1/2 Hühner-

brust gebraten, Kartoffelbrei, 1 Weißbrötclien. — Während der ganzen Er-

nährungskur ist der Stuhlgang besonders zu überwachen; eventuell werden

regelmäßige AVassereinläufe angewandt.

Es ^stelU sich also die diätetische Kur als ein langsames Ansteigen

von völliger Entziehung zur Darreichung leicht verdaulicher Speisen dar.

Die Regel ist, daß man erst zu schwereren übergeht, wenn die leichteren gul

vertragen smd, und daß man von jeder neuen schwereren Speise immer zu-

erst nur sehr wenig anbietet. — Die Magenausspülungen sind nicht unbedingt

notwendig; man kann eine chronische Gastritis auch ohne sie zur Heilung

führen. Aber sie wirken zweifellos sehr günstig, indem sie den Magen von

Schleim und Zersetzungsprodakten reinigen und die motorische Tätigkeit

anregen. Auch der Einfluß auf das allgemeine Nervensystem, der auf die

Magennerven zurückwirkt, ist nicht zu unterschätzen. Es handelt sich doch

immer um hypochondrisch verstimmte Patienten, welche sich viel mit ihrer

Krankheit beschäftigen, und welchen die Ueberzeugung heilsam ist, daß das

quälende Leiden nun mit allen Mitteln der Kunst behandelt wird. Teils in

diesem Smne, teils um auf die Magenbewegungen direkt stärkend ein-

zuwirken, empfiehlt sich auch die x4.nwendung der Hydi'O- und Elektro-

therapie. Ich lasse gewöhnlich vormittags ein laues VoUbad von 34—35^0.

nehmen und danach aus der AVasserkanne einen kühlen Guß von 25—23—20 ^

auf die Magengegend applizieren. Auch verwende ich schwache faradischc

Ströme, indem ich die eine Elektrode aufs Sternum setze, die andere lang-

sam über den Magen hinwegführe ; die Elektrisierung wird am besten täglich

zur selben Zeit bei nicht angefülltem Magen in Sitzungen von 2—3 Minuten
ausgeführt.

Eine solche Kur wird in 4—8 Wochen wohl den schwersten Magen-
katarrh günstig beeinflussen. Sie wird natürlich am besten in einer Heil-

anstalt ausgeführt, wo der Patient in vollkommener Abgeschlossenheit und
seelischer Ruhe gehalten werden kann, und wo die Einrichtungen des Hauses
die Promptheit der Bedienung und Pflege gewährleisten. In einem öffent-

lichen Krankenhaus kann man solche Kuren sehr gut ausfülnen, wemi das
Wärterpersonal gut eingearbeitet und willig ist. Aber ich kann aus viel-

fältiger Erfahrung bezeugen, daß man auch in Privathäusern ebenso erfolg-
reich behandeln kann, wenn der Arzt sich des notwendigen Vertrauens
und Einflusses erfreut. Vorbedingung ist nur, daß der Patient so betrachtet
und gehalten wird, als wäre er ernstlich krank, daß er also am besten eine
professionsraäßige Pflegerin bekommt und von den Beziehungen zur Außen-
welt möglichst abgeschnitten wird.

Wenn nun eine so eingreifende Kur nicht ratsam oder nicht durch-
fuhrbar erscheint, sei es daß die S}anptome wenig quälend oder aber die
äußeren Verhältnisse solche sind, daß sie trotz großer Beschwerden dem
Patienten vollkommene Ruhe nicht ermöglichen, so'" muß man die ambulante
Behandlung einschlagen, die ja in der Praxis in den meisten Fällen ange-
wandt wird und die zwar viel langsamer, aber mit Geduld schließlich doch
auch zum Ziele fuhrt. Die Prinzipien werden dieselben sein wie bei der
Liegekur, nur daß sie etwas laxer ausgeführt werden. Soweit der Patient
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ii-o-end kann, soll er sich Ruhe verschafl'en ; namentlich nach den Mahlzeilen

soll er ruhen. Wärmezufuhr soll ihm eine um den Magen gelegte Leibbinde

verschaffen. Für regelmäßigen Stuhlgang soll ebenfalls durch VVasser-

ein^ießungen oder leichte Abführmittel (vergl. das Kapitel über Obstipation)

o-esorgt werden. In Bezug auf die Diät sind die vorher gegebenen Ver-

ordnungen sinngemäß zu modifizieren; auch hier gilt das Prinzip: wenig

essen oft essen, stets aufs beste kauen und durchspeicheln. Die Schwierig-

keit liegt in diesen Fällen nur darin, daß die leichtest verdaulichen

Speisen," wie Hafermehlsuppe u. a., nicht zu jeder Tageszeit für diese

Kranken zu beschaffen sind, und daß andererseits der sich bewegende und

arbeitende Mensch auch nicht kurze Zeit allzugroßer Entziehung ausgesetzt

werden darf, ohne leistungsunfähig zu werden. An dieser Klippe scheitern

sehr oft die bestgemeinten Verordnungen, und so erklärt sich die häufige

Ergebnislosigkeit ambulanter Behandlung in den ernsteren Fällen. Wenn-

gleich auch in diesen Fällen dem vorsichtigen Ausprobieren der Patienten

viel überlassen werden kann, so sind doch die absolut schwer verdaulichen

Speisen durchaus zu verbieten. Mit Vorsicht zu genießen, bezw. in kleinen

Mengen auszuprobieren sind Butter, Milch, Ei. Ohne weiteres zu gestatten

ist aus der gewöhnlichen Kost Bouillon, Kalbsmilch, Kalbshirn, Taube,

Pluhn, Kalbfleisch gebraten, Beefsteak (aus mürbem Filet bereitet), Reb-

huhn, Reh, Hecht, Forelle, Seezunge, Pureekartoffeln, Maccaroni, Nudeln,

weicher Reis, Spinat, junge Karotten, Spargelköpfe, Apfelmus, geschmorte

Aepfel und Birnen, leichter Rot- oder Weißwein, abgestandenes Selter-

wasser. — Aus dieser immerhin reichlichen Liste erlaubter Speisen

hat sich dann der Patient unter Berücksichtigung der allgemeinen Regeln

seinen Speisezettel zusammenzustellen, der nach seiner Bekömmlichkeit vom
Arzt eventuell zu modifizieren ist. Wenn es gut geht, ist mehr zu ge-

währen, im andern Fall zu versagen. Vorsichtig lavierend kommt man doch

oft allmählich vorwärts. — Magenausspülungen, Hydrotherapie und Elek-

trisationen können mit Vorteil angewandt werden. —
Die arzneihche Behandlung spielt beim chronischen Magenkatarrh eine

untergeordnete Rolle; doch soll sie namentlich in der ambulanten Therapie

nicht vernachlässigt werden. Durch die Verordnung von Salzsäure (R. No. 21)

werden vielfach die Beschwerden gemindert, so daß die Patienten oft auch

ohne ärztliche Verordnung Salzsäure einnehmen. Man darf sich aber nicht

einbüden, daß dadurcli eine ausreichende Substitutionstherapie geübt wird.

So große Mengen von Salzsäure, als hierzu notwendig w^ären, sind auch nur

kurze Zeit garnicht zu geben. Man müßte etwa 100 Tropfen Salzsäure

mehrmals nach einer Mahlzeit geben, um eine 2 promill. HCl-Lösung im
Magen zu erhalten. Um den sauren Geschmack einigermaßen zu ertragen,

brauchte man etwa ein Liter Wasser zum Lösen der Salzsäure. Das ver-

bietet sich natürlich von selbst. Im übrigen ist wohl zu erAVägen, daß das .

Ziel der Therapie darin besteht, den Magen soweit zur Erholung zu bringen,

daß er vor allem seine motorische Leistung wieder von selbst ausübe, und
außerdem, soweit es der anatomische Zustand zuläßt, auch wieder selbst

Magensaft sezerniere. Dies Ziel wird nur auf dem Wege der Schonung
erreicht. Wenn die reichliche Darreichung von Salzsäure aber dem Leidenden
die Verdauung erleichtert, so wird der unverändert kranke Magen nur zu

neuer Leistung angespornt und der wirkliche Schwächezustand dadurch elii>r

verschlimmert als verbessert. Ich möchte deswegen die großen Salzsäure-
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gaben nur bei irreparablem Drüsenschwund für ratsam halten während di.

k eineren Mengen auch iu den mitteischweren Fällen erlaubt sein mögen.

S cher ist, daß man auch ohne Salzsäuredarreiclmng, nur durch diätetische

Verordnung, den Magenkatarrh zu den überhaupt möglichen Stadien d.;r

Besserung und Heilung führen kann. - Sehr beliebt in der arztlichen Praxi,,

find de%tomac]nka,'d. h. Anregungsmittel der Magentätigke.t, welche n,

geringem Maße die Sekretion und die Bewegimg befordern. Hierher gehört

das Strychnin, welchem ich eine günstige Wirkung auf die Beschwerden

auch bei chronischer Gastritis nicht absprechen mochte. Es wird gewohnlicli

als Tinctura Strychni spirituosa (Tct. Nucis v^omicae) zu je 5 Tropfen vor der

Mahlzeit verorclnet. Man kombiniert diese Tinktur gewöhnlich mit den

Bittermitteln, deren unterstützender Einfluß auf den erkrankten Magen durr l,

vielfältige Erfahi-ung bezeugt zu werden scheint. Aus dem großen Votrai

des Arzneischatzes (Tct. Gentianae, Ehei, Quassiae, Trifohi fibnm, Cardui

benedicti) mag man sich beliebige Korabinationen herstellen und zeitweilig

nehmen lassen. Analoge Wirkungen darf man von den Abkochungen von

China, Condurango und Colombo erwarten (R. No. 22—24). Man ver-

ordnet auch wohl die Phenolderivate, welche ebenfalls als Anregungs-

mittel dienen aber in leichtem Maße auch antifermentative Wirkungen

ausüben. Man kann Karbolpillen (R. No. 32), Resorcin (R. No. 33), schwache

Salicylsäurelösungen (R. No. 34), namentlich aber Kreosot, Guajakol ete.

(R. No. 35) mit einem gewissen Nutzen anwenden, und sie mögen iramerhm

im geeigneten Fall zu bescheidenem Erfolg das ihrige beitragen. Stnttie

ist die Wirkung der Alkoholika. Experimentell ist festgestellt, daß die Saii-

sekretion durch den Alkohol nicht günstig beeinflußt wird, während die

motorische Tätigkeit einen kräftigen Antrieb erhält; die tägliche Erfahrung

lehrt, daß ein Kognak oder ein Schnaps den überfüllten Magen zur schnelleren

Entleerung bringt und die vom zu vielen Essen entstehenden ünlustgefühle

beseitigt. Es wurde denn auch der Alkohol, namentlich in Verbindung mit

Stomachicis, in Form von Bitterschnäpsen und Likören (Wachhold erschnaps.

Ingwerlikör, Pomeranzenelixir etc.) bei Magenkatarrh oft angewandt. In-

dessen stellen konzentrierte Alkoholika ein unerlaubtes Reizmittel dar, nach

dessen Einwirkung die Muskulatur vermehrter Schwäche verfäEt. Ein

leichtes Glas Rotwein mag der Magenkranke hin und wieder nehmen, wenn

er es nicht entbehren zu können glaubt; besser ist es gewdß, wenn er

dem Alkohol in jeder Form für die Dauer der Kur ganz entsa^^, ebenso

wie auch Enthaltung von Tabak als nützlich zu empfehlen ist. Oft sind

diese Verbote leicht durchzuführen, ^veil den Leidenden der Geschmack am
Tabak wie am Wein vergangen ist.

Eine besondere Betrachtung ist der Behandlung des chronischen Magen-

katarrhs in Bädern zu widmen. Wenn die gewöhnliche ambulante Be-

handlung nicht genügend hilft, der Patient sich aber, wie so häufig, nicht zur

absoluten Liegekur entschliessen kann, bleibt als gern betretener Mittelweg

der Besuch eines speziellen Kurorts, die „Badereise", übrig. Der oft er-

probte Nutzen derselben beruht nicht in erster Linie auf dem Trinken des

Heilquells, sondern vielmehr auf den anderen günstigen Bedingungen, die sich

an den Kurorten vereinigen. Hier ist der Patient in der Lage, mehrere

Wochen sich ausschließlich der Pflege des erkrankten Organs zu W'idmen;

hier ist er auch geneigt, sich strenge Selbstbeschränkung in der Diät auf-

zuerlegen; hier bieten oft Natur und Kunst die erfreulichsten Am-egungen
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für das Nervensystem. Auch sind die an den Kurorten ansässigen Acrzte-

durch hmgjähriiie Vertrautheit mit gewissen Leiden oft Meister in der Be-

handhuig von Kranken und Kraukiieit. Hinzukommt nun der Nutzen der

FlüssigkeitsauJ'nalime, die ja gewöhnlich zuerst in den nüchternen Magen

stattiindet, also eine Berieselung und Waschung der Schleindiaut dar-

stellt. Insofern diese Faktoren vielen Kurorten gemeinsam sind, wird der heil-

same Einfluß auch verschieden zusammengesetzter Wässer bei Magenkatarrh

erklärlich. Rationell ist die Anwendung der Kochsalzwässer, wie sie der Wies-

badener Kochbrunnen, der Kissinger Rakoczy, die Homburger Elisabeth-

quelle und die Baden-Badener liauptstollenquelle (s. Anhang) darstellen,

da sie Schleim lösen und Matei'ial für die Salzsäurebildung zuführen. In der

Tat wird wohl Kissingen am meisten, in zweiter Linie die anderen Orte mit

gi-oßem Erfolg von unseren Kranken besucht. Die Natronbikarbonat führenden

Quellen, wie Vichy, Bilin, Fachingen dienen der Schleimlösung und auch

wohl der Anregung der Salzsäurebildung. Die alkalisch-salinischen Wässer

(Karlsbad, Marienbad, Franzensbad) sind in ihrer Wirkimg schwerer zu ver-

stehen, da Glaubersalz die Salzsäuresekretion eher vermindert; hier ist neben

der allgemein spülenden Wirkung an die Anregung der motorischen Kraft

des Magens, sowie der Peristaltik des Daims zu denken. Die Erfahrung zeigt

übrigens, daß der Erfolg der Badekuren oft mehr von unberechenbaren

äußeren Einflüssen als von den besonderen Eigenschaften der Quellen

abhängt.

Trinkkuren im Hause des Patienten, bei welchen die auf Flaschen

gefüllten und versandten Brunnenwässer zur Anwendung kommen, stellen

meist nur ein unvollkommenes Ersatzmittel dar. Sie können sich immer-

hin als nützlich erweisen, zumal viele Kranken während einer „Trinkkur"

eher zu diätetischen Selbstbeschränkungen geneigt sind. An Stelle der

natürlichen Brunnen kann man auch die künstlich bereiteten Salze nach

Vorschrift in Wasser gelöst benutzen (z. B. die S an dow 'sehen Präparate),

trotzdem die Zusammensetzung der künstlichen Lösung die der natürlichen

Wässer wohl nur annähernd nachahmt.

e) Ati'0])hie der Magenschleiiiihant.

Pathogenese und Symptome. Vollkommener Schwund der gesaraten

drüsigen Elemente der Magenschleimhaut (Anadenie) und Verwandlung in

ein straffes Bindegewebe ist der seltene Ausgang chronischer Gastritis. In

diesen seltenen Fällen wird keine Spur verdauenden Magensaftes abge-

sondert (Achylie). Trotzdem können die Patienten oft jahrelang ohne
wesentliche Beschwerden und in leidlichem Ernährungszustand existieren,

solange die motorische Tätigkeit des Magens hinreichend kräftig bleibt, um
die Speisen in der normalen Zeit der intakten Darmverdauung zu über-

liefern, welche kompensierend für die Magenleistung eintritt. Erst wenn
aucb die motorische Kraft des Magens erlahmt, kommt es zu Stagnation
des Mageninhalts und deren objektiven und suf)jcktiven Folgezuständen.
Die dauernde Mchrbelast,ung des Darms kann diesen im Lauf der Zeit

überanstrengen, zumal häufig dieselben entzündungserregenden Ursachen,
welche die Magenschleimhaut verwüstet haben, auch katarrhalische Ver-
änderungen des Darms herbeiführen. Sobald zur Atrophie des Magens
Funktionsstörungen des Darms hinzutreten, kommt es zu ernsten allgemeinen
l">nährungsstörungen, Kachexie und Anämie. — In Bezug auf das Symptom-

fi. Klein peror, Lclirhuch der innoien Meili/.in. I. Bd. q
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•biid der Atropliie ist zu beachten, daß dasselbe sich aus der chronLschen

Gastritis entwickelt. Es liandelt sich fast immer um Patienten, die schon

viel mit üirem Magen zu tun gehabt haben, aber nach längerem J.eiden in

einen erträglichen Zustand gekommen sind. Sie wissen, daß sie emen

schwachen und empfindlichen Magen haben, dem sie keine größere Leistun;.

zumuten dürfen. Diese Patienten bekommen dann, meist nach einem Diat-

feliler heftige dyspeptische Beschwerden, insbesondere außerordentlich stark(^

Ma-enschraerzen und Diarrhoen, oder regelmäßige Durchfälle stellen sich

ohne besondere Magenbeschwerden ein. Alle diese Erscheinungen können

wieder relativer Gesundheit weichen, öfters aber ermäßigen sie sich nicht

:

die Patienten verfallen vielmehr fortlaufendem Siechtum, werden sehr blalo

und gehen an Erschöpfung zu Grunde. Die Blutarmut ist so hochgradig,

daß sie mit der perniziösen Anämie zu vergleichen ist. Indes handelt

sich hier nur um wahre Inanitionsanämie, bei welcher einige charakteristische

Zeichen der auf Intoxikation beruhenden perniziösen Anämie fehlen (vergl.

Blutkrankheiten).

Die Diagnose der Schleimhautatrophie kann bei nachgewiesenem

chronischem Magenkatarrh vermutungsweise aus sehr heftigen Schmerzen

und regelmäßigen Durchfällen gestellt werden. Gesichert wird die Diagnose,

wenn im Mageninhalt nicht nur die Salzsäure, sondern auch das peptische

Ferment und der Schleim gänzlich vermißt werden. Zu dieser Feststellung

gießt man am besten 2—300 ccm 2 7oo Salzsäm-e in den leeren Magen,

gewinnt die eingegossene Flüssigkeit nach einer Stunde zurück und stellt

damit einen Verdauungsversuch an (vergl. S. 88). Wenn die Eiweiß-

würfel nach 24 Stunden gar nicht gelöst werden, fehlt dem Magen jede

verdauende Kraft.

Die Behandlung ist dieselbe wie bei chronischer Gastritis, nm- daß

zeitweise Bettruhe unbedingt indiziert ist. Trotz der schweren und in-e-

parablen anatomischen Veränderungen kann ein solcher Patient sich voll-

kommen von seinen Beschwerden erholen und bei vernünftiger Lebensweise

sich lange Zeit wohl befinden. Es kommt nur alles darauf an, daß er an

die motorische Funktion des Magens nicht allzugroße Ansprüche stellt und

auch den Darm möglichst schont. Er muß also zeitlebens alle Nahrmig

so zu sich nehmen, daß sie in feinst verteiltem, reizlosestem Zustand in den

Magen kommt, d. h. er muß alles Genossene so sorgsam durchkauen und

durchspeicheln, daß es vor dem Herunterschlucken dünnbreiige Konsistenz er-

hält. Für die Auswahl der Speisen gelten im übrigen die im vorigen Kapitel

entwickelten Grundsätze. Als ein wahres Heilmittel bewährt sich oft bei

Schmerzanfällen und Diarrhoen die Darreichung großer Dosen Salzsäure

mit Pepsin (auf ein Trinkglas Wasser 20 Tropfen verdünnter Salz-

säure und eine Messerspitze Pepsin während der Verdauung schluckweis

zu trinken, mehrmals am Tage). Es gibt aber auch FäUe, in denen
unter dieser Medikation die Diarrhoen sich nicht vermindern, offenbar weil

nicht sowohl eine motorische Schwäche des Magens, als vielmehr mangel-
hafte Darraverdauung vorliegt. In diesem Fall sucht man die Darmverdauung
schon im Magen vorzubereiten, indem man nach der Mahlzeit Natron bicai-^

bonicum messerspitzenweise und künstlich dargestelltes Pankreasferment
(Pankreon [R. No. 36]) gibt. Auch Papain (R. No. 37), das Ferment der
verdauenden Pflanzen, welclies sowohl in alkalischen wie in sauren Medien
verdauen hilft, wird für solche Fälle empfehlenswert sein. Die diätetischen
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Gesichtspunkte, welche für die Schonung des Darms maßgebend sind,

werden bei den Darmkranivlieiten erörtert.

Neben der gastritischen Achylie (Anadenie) gibt es auch eine nervöse

Form der Achylie, d. h. eine auf nervöser Schwäche beruhende Suppression

der Driisentätiüteit, welche meist vorübergehend, doch angeblich auch dauernd

vorkommt (vergl. Magenneurosen). Zur Verwechslung mit den gastntischen

Formen «eben "die nervösen wohl kaum Veranlassung, weil sie raeist bei

•lusc^esproclienen Neurastheiiikern, im übrigen ohne gastritische Anamnese

vorkommen. Fälle von angeborener Achylie olme nervöse Grundlage sind

ebenfalls beschrieben worden, unterliegen aber noch der Diskussion. Die

nicht gastritischen Formen der Achylie bedürfen vor allem allgemeiner

Kräftigung und kräftiger Ernährung mit gemischter Kost, die mit Rücksicht

auf die Achylie möglichst zerkleinert sein muß. Die Prognose der nervösen

Achylie ist gut, indem die Patienten sich wohl immer bei geeigneter Pflege

o-ut erholen, oft auch die Drüsenseki'etion wieder in Gang kommt.

2. 3Iageugescliwür. Ulcus ventriculi simplex s. pepticnm s. rotundura.

Aetiologie und Pathogenese. Das Magengeschwür stellt einen um-

schriebenen Substanzverlust der Schleimhaut dar, welcher durch die ver-

dauende Einwirkung des Magensaftes auf die Schleimhaut entsteht. Der

Magensaft kann aber nur abgestorbenes Eiweiß verdauen, niemals lebendes.

Die lebendige Magenschleimhaut ist vor der verdauenden Einwirkung des

Magensaftes geschützt. Die normale Ernährung, welche durch den Zustrom

gesunden arteriellen und den ungehinderten Abfluß des venösen Blutes ge-

währleistet ist, verleiht den Zellen der Magenschleimhaut diese Widerstands-

fähigkeit. Wir sind nicht imstande zu sagen, in welcher besonderen Funktion

oder Eigenschaft der Zellen das Geheimnis der Unlösbarkeit durch den

Magensaft gelegen ist. Vielleicht ist es die Alkaleszenz des Blutes, welches

die Gewebe gegen den sauren Magensaft schützt, ^delleicht die regelmäßige

Aufnahme genügender chemischer Erneuerungsstoffe aus dem Blut, welche

die IMt der Zellen bedingt. Aber das sind doch nur Umschreibimgen der

Tatsache. Die ünverdaulichkeit der lebendigen Magenschleimhaut durch den

Magensaft, ebenso wie die Unlösbarkeit der Darmschleimhaut durch den

Darmsaft sind Erscheinungen eines allgemeinen Lebensgesetzes, für die uns

die physikalische und chemische Erklärung noch fehlt. Lebende Zellen

widerstehen dem Angi-iff ungeformter Fermente. Es muß ein primäres Ab-

sterben von Schleimhautgewebe stattgefunden haben, ehe eine Auflösung durch

den Magensaft zustande kommen kann. Solche Nekrosen von Magenschleim-

haut hat man bei Versuchstieren durch Traumen (Haramerschläge auf den

Leib), durch künstliche Embolien, welche zu lokaler Blutleere führten

(Injektion von Zinnoberkörnchen), durch Aetzungen und Verbrennungen

erzeugt. Lnraer erfolgte in diesen Experimenten je nach der .Stärke der

nekrotisierenden Einwirkung bald danach eine flache Erosion oder ein

tiefergi-eifendes Ulcus. Aber die so erzeugten künstlichen Geschwüre heilten

in kurzer Zeit von selbst. Die den Substanzverlust umgebenden Gewebe
waren lebensfähig genug, teils durch Regeneration, teils durch reaktive Ent-

zündung, die zur Bindegewebsbildung führte, schnelle Schließung des

Substanzverlustes zu bewirken. Auch beim Menschen ist ein lokalisiertes

Absterben der primäre Vorgang bei der Entstehung des Magengeschwürs.
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F. nvi- oft o-cnu"- bei kräfligen .Menschen vorkommen, daß ein solclies

t^s£.nr 2keS^l.e^. D.nn macht der ga.ze V-^-g ^^'P;

tome. ^Vber das Krankheitsbild des
'^f '^^^^^^^^^^^^

dadurch charakterisiert, daß es nicht ^'^-l
' ^^^/f .f^''^^^^

progredienten Verlaufs ist. Das .st nur ^l^^V .rma o Grad von Wic£
weben, welche die primäre Nekrose umgeben, "Oimale ^^^d von e.

sta^dsfähigkeit fehlte Sie. sind k^-^^« ^-"^^^
oder reaktive Vorgange m der notigen

'^""^.^f^^^^^^^^
erzeugen. Und so geschieht es, daß der Pi-"«l^'-%^"^-'^''^';'^"t

f'^^^^^^^^

nicht'heilt, sondern^daß er in clie Breite und d.e liefe
^.^^^^^^^^^

endigungen durch das Geschwür freigelegt werden, die die ^if
f^^^^^^^^^

uachen,^ daß Gefäße arrodiert werden, aus

rl^ß fla>^ Geschwür die Serosa durchsetzen und tödliche l eritonii s

-tr.Scherk:nn. - also das Schicksal eines Magengeschws m

rsTer Lin mi der Vitalität, der Lebensenergie der Gewebszellen abhangt,

tt doch nocli ein zweiter Faktor in seine. Bedeu ung -^ht - un r-

schätzen. Das ist die verdauende Kraft des ^lagensai s starker d e

selbe ist desto weniger werden die geschwächten Zellen ^stände sein,

1 zu 'wi erstehen. ^Nun hängt die peptische Wirksamkei des Magen-

s vftes zum Teil von dem Gehalt an Salzsäure ab Je starker die Kon-

zentration des Magensaftes an Salzsäure, desto
^fZlZfest^^ B^^^^

desto leichter erfolgt die Ausdehnung des emnial
g^^^^^-^^^^^J,

f^^^^^^^^^^^^^

Säuregehalt des Magensaftes ist großenteils, eme Funl^tion de^ I^er en,

Ueberreizung führt zur Hyperazidität. So wird die latsache verstandIch,

daß schwache und reizbare Menschen vor allem an Magengeschwm- leiden

Es is' aler auch klar, daß leidliche Körperkraft und Gesundhei kelnes^veg

absolut vor Magengeschwür schützen. Die primäre Nekrose kann durch

dnen Zufall entstehen: ein allzu heißer Bissen em «Patziges Ivnoch^^^^^^^^^^

kann sie verursachen. Nun hängt es vom Verhältnis zwischen Gesundheit

der Schleimhautzellen und Azidität des Magensaftes ab, wie der primäre

Substanzverlust heilt. Starke Hyperazidität des Magens kann eine progre-

diente Geschwürsbildung verursachen, selbst wenn die Herabsetzung dei

Zellenabwehrkraft nur gering ist.
_ • Tii^n«

AUe Schwächezustände des Gesamtorgamsmus dispomeren zu Llcus

ventriculi. Blutarmut, insbesondere Chlorose, schlechter Ernährungszustand,

Erschöpfungszustände, aber auch seelische Depressionen legen den brund

Es kann nicht auffallen, daß Lungentuberkulose und Magengeschwür so oft

zusammen vorkommen, mögen nun beide Krankheiten durch dieselbe Kon-

stitutionsschwäche verursacht sein, oder die primäre Tuberkulose durch die

Schwächung des Organismus das Ulcus vorbereitet haben, üb es eine

besondere Art der Zellenschwäche gibt, welche durch die mangeihalte Ent-

wicldung der weiblichen Sexualorgane bedingt wird, läßt sich nicht einmal

vermuten; auffallend freilich ist es, wie oft Ulcus bei sexuell verkümmerten,

mangelhaft menstruierten Mädchen vorkommt.— Gelegenheitsursachen i"^ J^n^"

stehung der primären Absterbung sind äußere Kontusionen (Fall oder btoß),

direkte Verletzungen der Schleimhaut durch versclüuckte harte oder spitze

Gegenstände (Gräten, Knöchelchen, verschluckte scharfrandige Eisstuckchen),

allzu heiße oder allzu kalte Getränke oder Bissen, Stauung m den Venen

beim Brechen oder bei Muskelkrämpfen, thrombotischer oder embolischcr

Verschhiß kleinster Gefäßchen (wie sie z. B. bei Verbrennungen der äußeren
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Haut vorkommen, wobei kleinste Partikelclien geronnenen Blutes in die Blut-

zirkulation geworfen werden), angeblich auch nervöser Krampf arterieller

Cefäße. — i)ie Entstehung der klinischen Symptome ist aus den dai-gelegten

Verhältnissen ohne weiteres verständlich. Die im Ulcus freigelegten Nerven

bereiten um so mehr Sclimerzen, je mehr sie mit saurem Magensaft in

Berührung sind; auf der Höhe der Verdauung, wenn der Mageninhalt am

meisten sauer ist, erreichen auch die Schmerzen ihi'en Höhepunkt. Das Er-

brechen entsteht ebenfalls durch die Reizung der peripheren Nerven durch

den Mageninhalt. Häuligkeit und Intensität des Blutbrechens sind von der

Gr()ße der freigelegten Gefäße und der Festigkeit der sie verschließenden

Tin-omben abhängig. AYenn das Geschwür tiefer greift, so kann es eine

plötzliche Durchbohrung der Serosa verursachen. Dem langsamen Vor-

dringen des Geschwürs geht oft eine produktive Entzündung voraus, welche

zur Verklebung der Serosa des Magens mit der der Nachbarorgane und

zur Entstehung bindegewebiger Narben und Taschen führt. Innerhalb

solcher entzündliciier Verklebungen und Wucherungen kann ebenfalls Per-

foration des Geschwürs erfolgen. So entstehen zirkumskripte Eiteransamm-

lungen, die das Zwerchfell in die Höhe heben (subphrenischer Abszeß) oder

in anderer Richtung ihren Weg nehmen (z. B. zur Ileozökalgegend) und zum

Durchbruch, bezw. zur Notwendigkeit eines operativen Eingriffs führen. —
Die Heilung eines Geschwürs kann zur vollkommenen Gesundung führen.

Doch ergibt die ätiologische Betrachtung, daß Rezidive in der Natur der

Sache liegen, wenn nicht eine gründliche Aufbesserung der Gesamtkonsti-

tution stattgefunden hat. Oft erfolgt die Heilung unter Bildung großer

Narben, die teils zu dauernden Schmerzen Veranlassung geben können, wenn

Nerven in die Narbe eingewachsen sind, teils Verengerungen verursachen,

die die Form des Magens verunstalten (Sanduhrmagen) oder aber, wenn sie -

an bestimmten Stellen sitzen, die Ernährung erschweren, ja unmöglich

machen können (Stenose der Kardia oder des Pylorus). — Die häufig bei

Ulcus vorhandene Hyperazidität fiVlirt zu krampfhaften Kontraktionen und

in der Folge zur Hypertrophie des Pylorus, die in gleicher Weise, wie die

Narbenstenose, zur Verengerung und damit zur Entstehung einer Magen-

erweiterung Veranlassung gibt.

Anatomischer und funktioneller Befund. Ein sehr häufiger Ob-

duktionsbefund bei Menschen, die nie an wesentlichen Magenbeschwerden

gelitten haben, sind flache, oberflächliche Substanzverluste auf der Höhe der

Falten, welche mit schwärzlich verändertem Blut teilweise bedeckt sind; nel-

fach sind auch daneben kleine Blutungen in der Schleimhaut sichtbar. Solche

hämorrhagischen Erosionen sind die Vorstufen der eigentlichen Magengeschwüre.

Diese selbst sind rund, haben scharfe Ränder, erscheinen oft „wie mit dem
Locheisen ausgeschlagen"; ihre Größe schwankt zwischen einem Fünfpfennig-

stüek und einem Fünfmarkstück. Von oben betrachtet, erscheint das Ge-

schwür trichterförmig, indem das Loch in der Schleimhaut am größten, in

der Submucosa kleiner ist und, wenn es noch tiefer geht, nocli kleiner

in der Miiscularis und Serosa. Die Schleimhaut in der Umgebung des

Geschwürs ist nicht entzündlich verändert; erreicht aber das Geschwüi' die

Serosa, so finden sich regelmäßig mehr oder weniger ausgebreitete peri-

gasi ritische Veränderungen, teils fibrinöse Verklebungen, teils bindegewebige

Verwachsungen mit den Nachbarorganen. Der Grund des Geschwürs ist

zum Teil ganz rein, zum Teil mit braunschwärzlichen Hämorrhagien bedeckt;
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nur eben noch wahrnehmbar smd. Oft lindct "^^n ncDoii
Geschwüre
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™
™: Sr-odT.- S;Vr o;,,io am lylorus «„det .,ich beträchtliche

Ve Irößelf-^^^^ erbrochenen oder durch Ausheberang

•ewonnenen» Mageninhalts ergeben, daß derselbe m den meisten Fallen

ChSg saue? ist. Der Saksäuregehalt beträgt bis ™ni Doppelten des

Normalen (2 5-4 »U. Der nüchterne Magen ist gewöhnlich leer doch

fiZt in einzelnen Fällen auch im nüchternen Zustande eine Absonderung

normalen Magensattes statt (paralytische Sekretion), In "m^^^^^^
Teil der Fälle, namentlich bei hochgradig Anamischen, ist der ialzsanre

gehalt Jermiudert. Die motorische Tätigkeit des Magens ist eme normale,

sofern der Pvlorus nicht verengt ist.

Symptome und Verlauf. Im folgenden sollen die gewolmlich bei

Magengeschwüren vorkommenden Zeichen beschrieben werden die man als

tYpisch bezeichnen darf. Es muß aber vorausgeschickt werden, daß ei

Fälle gibt, die der Schilderung nur wenig entsprechen, mdem sie nur nei-

deutige d^speptische Beschwerden aufweisen. Man hat erlebt daß Patientei

von hervorragend tüchtigen Aerzten jahrelang an nervöser Dy^spepsie odei

Magenkatarrh behandelt wurden, bis ein plötzlich eintretendes ßluterbrecte

zeigte, daß es sich doch um Magengeschwür gehandelt hat. Andererseits

gibt es zweifellos Magengeschwüre, die ilirem Träger lange Zeit gar kein(

Beschwerden verursachen. Das beweisen einerseits die mcht seltenen üb

duktionen, in welchen Ulcusnarben im Magen gefunden werden ohne clal5

während des Lebens die Betreffenden über den Magen geklagi hatten,

andererseits die zum Glück seltenen und erschütternden TodesiaUe, clie an-

scheinend gesunde Menschen durch profuse Magenblutung oder Ferloration

eines Magengeschwürs dahinraffen.
, i a

Als typische Symptome darf man Magenschraerz, Erbrechen unü

Magenblutung bezeichnen. Die Hauptldage der Patienten betiifft den

Magenschmerz, der meist unterhalb des Processus xiphoideus ge-

fühlt wird und nach dem Rücken zu durchstrahlt. Er wird ge-

wöhnlich bald nach dem Essen gefühlt, und seine Intensität ist von

der Größe der Mahlzeit and ihrer Bescliaffenheit abhängig. Nach Brot,

Melilspeisen und Fett pflegt er meist stärker zu sein, als nach

Fleisch; auch da um so stärker, je schneller gegessen worden ist. Ganz

regelmäßig nimmt nun der Schmerz nach dem Essen zu, er kann sich

bis zur Unerträgiichkeit steigern, so daß die Patienten sich wimmernd

zusammenkrümmen. Auf der Höhe des Schmerzes erfolgt oft Er-

breclien stark saurer Massen, durch welches eine gewisse Linderung ein-

tritt. Ganz sclnnerzfrei ist der Patient erst etwa 3—5 Stunden nach einer
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mittleren Mahlzeit, aber nach dem näclisten Essen wiederholt sich der

Schmerz von neuem. Viele Patienten sind in nüchternem Zustand ganz

schmerzfrei: sie fürchten sich deswegen vor dem Essen und raagei-n

durch die geringe Nahrungsaufnahme unter Umständen beträchtlich ab.

Andere aber werden das Schmerzgefühl nie ganz los, sie haben dauernd

ein unbestimmtes Unbehagen und Wchsein im Magen, sie vertragen deshalb

kein drückendes Kleidungsstück und kein Band um die Taille. Selten ist es,

daß im nüchternen Magen ein Ulcnskranker Schmerzen fühlt, welche durch

paralytische Sekretion von Magensaft veranlaßt sind. Es gibt eine Reilie

von Kranken, deren Leiden in nichts weiter als quälenden Schmerzen

besteht, die durch eine geeignete Behandlung davon befreit werden und nie

mehr von anderen Zeichen des Magengeschwürs etwas spüren. — Gewöhnlich

tritt freilich zu den Schmerzen das zweite Hauptsymptom Erbrechen hinzu.

Dasselbe ist meist nicht sehr reichlich, enthält den verdauten Speisebrei,

gewöhnlich ohne weitere Beimischung; zuweilen sind Blutspuren und

Schleim darin enthalten. Der Geschmack wird manchmal als brennend

sauer, manchmal auch als gallebitter (von den gelösten Eiweißverdauungs-

produkten) angegeben. — Das dritte wesentliche Symptom, die Magen

-

blutung, wird etwa in der Hälfte aller Fälle von Magengeschwür be-

obachtet. Zuweilen wird sie durch Stoß, Anstrengungen, Heben, Bücken,

Magenüberladung, Pressen beim Stuhlgang hervorgerufen, erfolgt aber öfter

ohne besondere Veranlassung. Oft geht dem Blutbrechen ein eigenartiges

Gefüllt von "Warmwerden im Magen voraus, dann eine kurze Uebelkeit, und

das Blut wird schwarzbraun, zum Teil in grossen, geronnenen Klumpen,

meist mit Speiseresten vermischt, herausgebrochen. Die Menge kann gering

sein, von teelöffelgroßer Beimischung zum Speisebrei bis zu eines Tassen-

kopfes Menge; dann pflegt die Hämatemesis zwar auch den Kranken

aufs äußerste zu erschrecken, aber sie veranlaßt docli keine objektive Ver-

änderung des Befindens, Sie kann aber auch weit größer sein, so daß

1—2 Liter reinen Blutes erbrochen werden; dann ist der Kranke bleich und

matt, der Puls ist beschleunigt, die Atmung vermehrt, und es kann in solchem

Schwächezustand der Tod eintreten. Gewöhnlich aber wird selbst starke ein-

malige Blutung unter geeigneter Pflege gut überwunden. Doch ist die Neigung

zu neuer Hämatemesis stets vorhanden, und aus wiederholten Blutungen ent-

wickelt sich ein Znstand oft gefahrbringender, ja tödlicher Anämie. Wenn Blut

sich in den Magen ergossen hat, wird ein Teil desselben in den Darm ent-

leert, sodaß die Stuhlgänge danach von teerartiger Beschalfenheit sind. Will

man die Bedeutung einer Blutung für den Kräftezustand würdigen, so muß
man die Stuhlgänge besichtigen, weil nicht selten mehr Blut durch den Darm
als durch die Speiseröhre nach außen kommt. Es kann sich sogar ereignen,

daß große Blutmengen durch den Darm entleert werden, ohne daß überhaupt

Erbrechen eintritt; wenn ein Ulcnskranker plötzlich anämisch kollabiert,

so ist an solche innere Blutung zu denken. — Patienten, Avelche an diesen

tvpischen Erscheinungen des Magengeschwürs leiden, können im übrigen

einen gesunden p]indruck machen. Sie sind zwar manchmal sehr blaß,

wenn sie Blutungen überstanden haben, oder abgemagert, wenn sie aus

Furcht vor Schmerz nicht essen. Aber sie bieten wohl niemals das Bild

der eigentlichen Kachexie dar und sind leidlich leistungsfähig. Im be-

sondem sind sie meist bei recht gutem Appetit, haben eine gesundhaft

gefärbte (selten belegte) Zunge und bieten auch bei der übrigen Körper-
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Untersuchung niclits Patliologisclies dar. Wohl besteht bei b assen Patienten

ein systolisches Geräusch am Herzen; es ist auch niöghch, dal5 sich in den

Luni^enspitzen tuberkulöse Veränderungen nachweisen lassen; aber gewohn-

lich ^erscheinen Patienten, bei denen wesentliche Komplikationen des Magen-

geschwürs nicht zur Erscheinung kommen, wohl beschwerdercich, abci-

nicht gerade ernsthaft krank. Das ist auch der Grund, weswegen sie

ort als Neurastheniker behandelt werden. Der Verlauf vieler Krankheits-

fälle ist denn auch ein guter, indem oft ohne besonders eingehende i3e-

liandlung die Beschwerden allmählich geringer werden und auch ganz ver-

schwinden, um hier und da dauerhafter Magengesundheit Platz zu machen,

.öfter freilich, namentlich wenn die Patienten anstrengend zu arbeiten

hatten, um nach einiger Zeit in der früheren oder noch größeren Intensität

wiederzukehren.

Komplikationen. Es gibt nun eine gewisse Zahl von Fällen — icli

möchte sie auf Ys—V4 aller Beobachtungen schätzen — ,
bei denen die

Symptome bedeutend ernsthafter sind, sodaß sie die Krankheit zu einer

schweren, ja lebensgefährlichen machen. Zuerst ist der in seiner Plötzlich-

keit ergreifende Zufall der akuten Perforation in die freie Bauchhöhle zu

erwähnen, der alljährlich einer nicht geringen Anzahl der Ulcuskranken das

Leben kostet. Gewöhnlich ist der Verlauf so, daß nach einer starken

Mahlzeit oder nach dem Genuß stark gärender Speisen (z. B. Weißbier und

Sauerkraut) oder nach einer übermäßigen Anstrengung ein solcher Kranker

einen überwältigenden Schmerz im Leibe spürt — er hat selbst das Gefühl,

als sei ihm etwas zerrissen — , so heftig, daß er oft bewußtlos zusammen-

bricht. Ins Bett gebracht erholt er sich anscheinend und macht mm
stundenlang einen so wenig leidenden Eindruck, daß der Ernst der Lage

oft völlig verkannt wird; nur der fast unerträgliche Schmerz bei der Be-

rührung der Magengegend mahnt an den verhängnisvollen Prozeß. Nicht

lange nachher ändert sich das Bild. Patient beginnt zu brechen, klagt

auch in der Ruhe über Leibschmerzen, der Leib wird mehr und mehr

aufgetrieben, das Gesicht bekommt einen verfallenen Ausdruck, die Pulse

werden schneller und schneller. Nach 24 Stunden hat sich der jammervolle

Zustand der diffusen Perforationsperitonitis entwickelt, von dem der Patient

meist bei vollem Bewußtsein durch den Tod erlöst wird. Früher hielt man
die Durchbolirung der Magenwand für unbedingt tödlich. Neuerdings haben

glückliche chirurgische Eingriffe mehrfach Rettung gebracht. Auch hat man
erkannt, daß die Patienten die Durchbohrung aucli ohne Operation über-

leben können, wenn dieselbe bei völlig leerem Magen zustande kommt, so

daß keine Ingesta ins freie Peritoneum eintreten, und die Entzündung

desselben vermieden wird.

Zuzweit sind die Symptomenbilder zu besprechen, welche die sich

langsam vorbereitende und zur zirkumskripten Peritonitis
führende Perforation hervorruft. Patienten, die schon lange an Magen-
beschwerden litten, welche mehr oder weniger deutlich auf Ulcus hindeuteten,

erkranken oft unter heftigeren Schmerzen in der Oberbauchgegend mit Fieber,

oft mit Schüttelfrost und den übrigen Allgemeinerscheinungeu einer ver-

borgenen Eiterimg. Durch die vorangegangenen Magenbeschwerden wird die

Aufmerksamkeit auf die Magengegend gelenkt, aber meist vergelit einige

Zeit, ehe die Besonderheit des Prozesses erkannt wird. Dann gelingt es, eine

umschriebene Dämpfung im linken oder rechten Hypochondrium zu entdecken;
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seltenerweise zeigt sicii auch eine Hervorwölbung-, durch Probepunktion

kann man Eiter gewinnen. Oder die Dämpfung ist an der hinteren Bi-ust-

wand nachzuweisen; das ganze Krankheitsbild gleicht dem des Pleura-

onipyems, und die Besonderheit wird zuerst nur aus der Anamnese erkannt;

es gelingt dann auch der Nachweis, daß der Eiter unterhalb, nicht ober-

halb des Zwerchfells sitzt; die Sachlage wird oft dadurch kompliziert, daß

in der Pleurahöhle ein wässriger Erguß durch die subphrenische Eiterung

veranlaßt ist. Oder es zeigt sich nach langem fieberhaftem Siechtum, dessen

Ursache nur vermutet werden kann, auf einmal eine Abszedierung in d(ir

Blinddarmsegend, die unter dem Bilde einer wirklichen Perityphlitis ver-

läuft. Es'" hieße alle Lokalisationsmögiichkeiten der zirkumskripten Peri-

tonitis herzählen, wollten wir die mannigfachen Symptomcnbilder be-

schreiben, die sich an die langsam verlaufende Perforation eines Magen-

geschwürs anschließen können. Immer aber handelt es sich um den ernsten

Krankheitszustand eines langdauernden remittierenden Fiebers, das trotz

aller Pflege die Kräfte aufzehrt; in manchen Fällen erfolgt ein Durchbruch

des Eiters nach außen, z. B. in die Blase oder den Darm; oft vermag ein

chirurgischer Eingriff den Eiter zu entleeren. Aber wenn auch das

Schlimmste dadurch abgewendet ist und langsame Erholung eintritt, ist

docli der Patient keineswegs als geheilt zu betrachten. Die Narbenbildungen,

welche sich anschließen, führen zu Schmerzen imd zu Funktionsstörungen

im Magen imd Darm, und oft ist der Patient dem Tode nur entronnen, um
lebenslanges Siechtum einzutauschen.

An dritter Stelle sind die Zeichen zu erwähnen, welche dadurch zu-

stande kommen, daß das langsame Tiefergreifen der ausgebreiteten Ge-

schwüre eine plastische Infiltration des subserösen Gewebes mit darauf-

folgender Bindegewebsbildung (chronische Perigastritis) verursacht. Hier

handelt es sich immer um sehr chronischen Verlauf, oft um jahrelanges Be-

stehen von Schmerzen, welche auch der zweckmäßigsten Lebensweise und

den besten Kuren nicht weichen. Nach langem Bestehen des Leidens ist

bei der Befühlung der Magengegend eine ziemlich harte, dabei flache, von

der Umgebung kaum abgrenzbare Geschwulst zu fühlen, welche meist den

Verdacht einer karzinomatösen Neubildimg erweckt. Verwechselungen sind

in diesen immerhin seltenen Fällen um so näherliegend, als durch das

lange Bestehen der Magenschmerzen gewöhnlich der Ernährungszustand sehr

gelitten hat. Durch vorsichtige Ernährung und arzneiliche Behandlung können

die Beschwerden wenigstens zeitweise sehr gebessert werden. Solche Fälle

von lenteszierendem Ulcus sind in der Literatur der älteren Zeit als sogen,

„geheilte Karzinome" beschrieben worden; auch in der Praxis haben sie

schon manchen Arzt diskreditiert, der unvorsichtigerweise dem angeblich

Karzinomatösen das Todesurteil sprach, während dieser noch viele Jahre

mit seinem chronischen Ulcus weiterlebte.

An vierter Stelle erwähnen wir diejenigen Fälle, bei welchen sich im
Laufe der Jahre aus dem Geschwür eine Magcnerweitcrung entwickelt,

sodaß die Symptome der letzteren immer deutlicher hervortreten (s. S. 142).

Die Entwicklung geschieht dadurch, daß der Reiz des übersauren Magen-
inhalts die krampfhafte Kontraktion des Pylorus verursacht, wodurch die

Speisen zu lange im Magen zurückgehalten werden und denselben allmälilich

zin- Delmung bringen. Aus den häufigen Kontraktionen des Pylorus ent-

wickelt sich eine Hypertroplne desselben, welche nicht selten als ein. hühner-
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bis gänseeigroßer, glatter Tumor in der Verlängerung der rechten Parastemal-

linie unte. dem .Leberrand zu fühlen ist. In g eicher Weise entwickeln

sich Dilatationen des Magens aus den am Pylorus gelegenen Narben,

welche die Oefi'nnng desselben immer enger zusammenziehen so daJ^ d.-

Austritt des Mageninhalts erschwert und schließlich unmöglich gemac'

werden kann. Diese Patienten geraten in eine (lualvolle und hottnungslo

Situation, aus der nur ein chirurgischer Eingriff sie erretten kann.

Als fünfte Komplikation sind die Formveränderungen des Magens

zu nennen, welche sich infolge unregelmäßiger und ausgebreiteter Narben-

bildung entwickeln; namentlich ist die ringförmige Einschnürung zu erwähnen,

welche den Magen in zwei meist ungleiche Hälften teilt, so daß em kleinerer

Vormagen und ein größererPylorusmagen existieren. Gerade bei dieserAnomalie,

dem sogenannten Sanduhrraagen, hnden die Patienten oft eine Linderung

ihrer außerordentlichen Schmerzen, wenn sie sich m Bauchlage aiü die Ell-

bogen und die Knie stützen. Wenn man solchen Patienten den Magen

ausspült, so geschieht es wohl, daß die Spülflüssigkeit, die bequem in den

Magen hinemfloß, nicht wieder durch Heberwirkung herauszubekommen ist;

man muß mehrmals Wasser nachgießen, bis schließlich getrübter Magemnhalt

zurückkommt. Das ist so zu erklären, daß der Schlauch oberhalb der

Narbe im Vormagen endigt, und daß nun erst soviel Wasser einfließen muß,

bis der Pylorusmagen völlig mit Wasser gefüllt ist, und das Niveau des

Wassers über die ringförmige Narbe hinwegtritt.

Als letzte Komplikation erwähnen wir das seltene Ereignis, daß in

den Rändern oder Narben alter Geschwüre sich ein Karzinom entwickelt.

Es handelt sich zumeist um gleichzeitige perigastritische Prozesse oder um

Erweiterung aus Pylorusstenose, zu deren Zeichen fortsclireitende Abmagerung

hinzutritt. Die Vermischung der für Ulcus imd Karzinom charakteristischen

Zeichen läßt die Natur des Leidens nicht leicht erkennen. Die Patienten

gehen in chronischem Siechtum zugrunde, wenn sie nicht durch einen recht-

zeitigen chirurgischen Eingritf gerettet werden.

Diagnose. Ohne weiteres ist die Diagnose des Magengeschwürs meist

zu stellen, wenn Blutbrechen stattgefunden hat. Hämatemesis kommt

auch bei Ki'ebs vor, aber diese Differentialdiagnose hat gewöhnlich

keine Schwierigkeit. Oefter schon sind Irrtümer vorgekommen, wenn es

sich um die Magenblutungen bei Leberzirrhose handelte. War fi'eilich in

solchem Fall der Ascites entwickelt, so wird man nicht an einfaches Magen-

geschwür denken. Aber auch bei böginnender Leberzirrhose, die nicht so

ganz selten sehr reichliche, ja tödliche Hämatemesis verursacht, wird die

Unterscheidung leicht sein, wenn man sich den Gesamthabitus vergegen-

wärtig-t. Zirrhotiker sind meist starke, fette Personen, oft leicht ikterisch,

denen der Abusus spirituosorum aufs Gesicht geschrieben ist, während

Kranke mit Magengeschwür meist zart und blaß sind. Daß bei schwerer

Hysterie auch einmal Magenbluten vorkommt, daß bei chlorotischen Mädchen

bei Suppressio mensium eine vikariierende Hämorrhagie aus der Magenschleim-

haut erfolgen kann, darf als sicher gelten. Eine ganz sichere Unterscheidung

von Ulcus wird in diesen seltenen Fällen meist nicht möglich sein, und im

Interesse der Patientinnen wird man gut tun, sie jedenfalls auf Ulcus zu

behandeln. Gewiß kommen auch Fälle vor, in denen nach stattgehabtem

Blutbrechen doch noch vielerlei zu überlegen ist, ehe man sich zur sicheren

Diagnose entschließt; aber in den allermeisten Fällen ist mit diesem
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Symptom die Diagnose entschieden; man versäume jcdcnlalls niemals bei

Ulcusverdacht danach zu fragen. Wenn kein Blutbrechen da war, so l)le]ben

als positive Zeichen Schmerz und Erbrechen verwertbar. Beide Symptome

aber kommen bei den verschiedensten Magenerkrankungen vor. Wodurch

läßt sich der Ulcusschmerz von dem Schmerz der nervösen Zustande unter-

scheiden mit denen er so oft verwechselt wird? Gewöhnlich lautet die

\ntwoi-t' daß beim Geschwür der Schmerz nach dem Essen eintritt, daß

er bei Druck immer an derselben umschriebenen Stelle gefühlt wird nnd

daß der Druck den Schmerz noch verstcärkt. Im Gegensatz hierzu ist nach

allgemeiner Annahme der nervöse Magenschmerz von den Mahlzeiten ganz

unabhängig und bei Druck an wechselnden Stellen fühlbar, durch den Druck

selbst an Intensität vermindert. Gewiß kann man sich m vielen ballen

nach diesen Regeln richten; man darf aber nicht vergessen, daß sehr oft

Ausnahmen vorkommen. Bei Magengeschwüren wird wohl immer m der

Verdauungszeit wachsender Schmerz empfunden werden; aber genau dasselbe

Verhalten kann bei Neurose vorkommen ; die Nervösen haben oft im nüch-

ternen Zustand große Schmerzen, während in der Regel die Ulcuskranken

schmerzfrei sind. Aber bei diesen kommt manchmal Saftsekretion imNuchternen

(Hypersekretion) vor, und dann steht es nicht anders mit ihnen wie mit

Nervösen. Auch die Druckempfindlichkeit ist nicht immer ausschlaggebend;

[ch habe Kranke mit sicherem Ulcus gesehen, die sich den Magen drückten,

um Erleichterung zu finden, wie mir andererseits nicht so selten Neur-

astheniker mit ganz zirkumskripten Schmerzpunkten in der Magengegend

vorgekommen sind, bei denen ein Druck den Schmerz teils auslöste, teils

ins Unerträgliche verstärkte. Wenn also die diagnostische Verwertung der

Schmerzempfindlichkeit im Einzelfall sehr schwierig sein kann, so ist das

Verhalten des Schmerzes bei verschiedener Lagerung des Patienten manch-

mal ausschlaggebend. Bei Nervösen ist der Magenschmerz von der Lage

der Kranken wohl immer unabhängig; bei Magengeschwür ist der Schmerz

oft nur durch die Berührung des Ulcus mit dem Mageninhalt verursacht.

Bei Pylorusgeschwür wird der Schmerz gelindert oder zum Verschwinden

gebracht, wenn der Patient sich anf die linke Seite lagert; Geschwüre an

der hinteren Wand des Magens führen zum Aufsuchen der Bauchlage.

AVo solches Freisein von Schmerzen regelmäßig in bestimmter Lage

gefunden wird, darf man daraus sicher auf Geschwür schließen. —
Der Schmerz bei der chronischen Gastritis gibt nicht so häufig zu Ver-

wechslungen mit dem des Geschwürs Veranlassung, da es sich bei Katarrh

doch mehr um dumpfen Druck, als um stechenden Schmerz handelt,

auch eine bestimmte Lokalisation meist fehlt. Doch gibt es auch hier

Ausnahmefälle, in denen das Urteil in Bezug auf den Schmerz schwanken

kann. Was die diagnostische Verwertung des Erbrechens bei Ulcus an-

betrifft, so ist sie nur in den wenigen Fällen bedeutsam, in denen das

Erbrechen auf der Höhe der Verdauung in regelmäßiger Weise eintritt und

Erleichterung bringt. Sowie das Erbrechen in wechselnder Zeit und in

wechselnder Intensität kommt, ist es nicht zu verwerten. Dagegen ist die

Untersuchung des Erbrochenen von nicht zu unterschätzendem Wert. Bei

Ulcus fehlt meist der Schleim, die mehlartigen Nahrungsmittel sind kaum

verändert, das Fleisch ist in vorgeschrittener Verdauung; die Farbreaktionen

auf Salzsäure sind meist intensiv. Dieser Befund schließt jedenfalls den

Katarrh aus, findet sich aber bei Neurosen sehr häufig. Bei den Magen-
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sescliwüren mit verminderter oder fehlender Salzsäureabsonderung bestellt

natürlich ein ganz anderes Verhalten des Mageninhalts, welches sich wieder

dem bei Katarrh sehr nähert. Aus diesen Erörterungen loigt, dal5 die

Diagnose des Magengeschwürs nicht auf ein einzelnes Symptom (mit Aus-

nahme des Blutbrechens) zu gründen ist, sondern nui- aus der (jesamtheil

der Zeichen zu erschließen ist. it-.ii i

Trotz aUer Ueberlegung werden immer wieder lalle vorkommen,

in denen insbesondere die Entscheidung, ob Ulcus, ob Neurose mcht ganz

sicher zugeben ist. Von hervorragenden Aerzten ist für solche Zweitelsiallc

der Erfolg der Kur als ausschlaggebend angesehen worden. Auch dies

kann nur bedingt anerkannt werden. Es ist sicher, daß auch manche

Neurose durch eine ülcuskur wenn nicht geheilt, so doch erheblich ge-

bessert wird, und es gibt leider hier und da Magengeschwüre, die trotz bester

Behandlung nicht heilen. Beides darf nicht verwundern, da einerseits der

große Apparat, der für eine regelrechte ülcuskur aufgewandt wrd, auf Neur-

astheniker seinen Eindruck nicht verfehlt, während die geringe Widerstands-

fähigkeit der Gewebe, die doch eine Grundbedingung für die Entstehung

des Ulcus darstellt, nicht immer schnell genug gehoben werden kann._ —
Die besonderen diagnostischen Erwägungen, die sich an den Nachweis eines

Tumors anknüpfen, werden beim Karzinom besprochen. Wieweit der Nach-

weis bestehender Magenerweiterung für die Diagnose eines primären Ulcus

zu verwerten ist, wolle man weiter unten nachlesen.

Prognose. Ein frisches unkompliziertes Ulcus ist man geneigt als

eine gutartige Krankheit anzusehen. V4 der Fälle heilt glatt, während

bei V4 sich Komplikationen einstellen. Wenn man aber bedenkt, daß oft

genug nach guter Heilung Rezidive eintreten, deren Verlauf niemals sicher

vorauszusehen ist, daß andererseits jede der Komplikationen lebensgefährlich,

mindestens aber mit wesentlicher Einbuße an Lebenskraft und Lebensfreude

verknüpft ist, so wird man das Magengeschwür als eine ernste Krankheit

ansehen müssen. Die Prognose des Einzelfalles richtet sich in erster Linie

nach der Dauer der Erkrankung und dem allgemeinen Kräftezustand; je

länger schon die Beschwerden dauern und je schwächer der Kranke ist,

desto weniger bestimmt kann man sichere oder schnelle Heilung in Aus-

sicht stellen. Ln übrigen wird man gut tun, auch bei frischen Magen-

geschwüren selbst kräftiger Menschen sich auf eine bestimmte Prognose

nicht früher einzulassen, als bis man den Kranken einige Zeit in Bettrulie

unter geeigneter Diät beobachtet hat. Je schneller der Umschwung eintritt,

d. h. die Schmerzen auch nach Nahrungsaufnalime nicht mehr auftreten,

desto besser ist die Prognose zu stellen.

Therapie. Einen großen Teil der Magengeschwüre heilt die Natur

ohne Zutun der Kunst, indem teils Regeneration, teils entzündliche Gewebs-
bildung den Substanzverlust ersetzt. Normale Proliferationskraft der Gewebs-
zellen, energische entzündliche Reaktion ist hierzu notwendig; der Magen
muß sich gut kontrahieren, um die Wundränder einander zu nähern; der

Heilungsvorgang darf weder durch starke Konzentration des Magensafts,

noch durch mechanische Reizung des Geschwürs aufgehalten werden. —
Wenn Avir hieraus die besten Bedingungen ableiten wollen, die wir künstlich

für die Heilung des Magengeschwürs herstellen können, so wäre in erste

Linie zu stellen die Kräftigung des Gesamtorganismus, von der wir auch eine

Stärkung der Lebenstätigkeit der Gewebszellen erwarten dürfen. Es ist klar,
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daß liier eine gewisse Resignation nottut, denn die Konstitution ist in letzter

Linie von immanenten Faktoren bedingt, auf die wir nur in beschränktem

Maße und selir allmälilich einwirken können. Wodurch wir aber bei Schwäch-

liclien sonst kräftigend zu wirken suclien, Luftgenuß, körperliclie Arbeit,

Ernährung, Nervenreize durch physikalische Heillaktoren, das alles ist bei

Llcuskranken nur sehr beschränkt in Anwendung zu bringen. Denn es

handelt sich doch immer um Menschen, die eine olTene Wunde mit sich

luM-unitragen, wclclie wir durch jede Beschleunigung der Blutbewegung zu

ivizen fürchten und durch reichliche Ernährung rein mechanisch ver-

schlimmern. — In zweiter Lmie käme die Fernhaltung der Schädigungen

in Betracht, welche die Nalirungsaufnahme und die Absonderung des über-

sam-en Magensaftes der Heilung entgegenstellen. Dies ist durch diätetische

und medikamentöse Verordnung zu erreichen. Bei älteren Geschwüren,

bezw. erweitertem Magen kommt noch die mechanische Reinigung des

Geschwürsgrundes durch Ausspülung hinzu. Durch allgemeine Körperrulie

und lokale Wärmezufuhr wird die für die Heilung notwendige normale

Blutzirkulation erhalten werden.

Nach diesen Grundsätzen empfiehlt sich für die Behandlung des

Magengeschwürs am meisten die Einleitung der sogenannten Ruhekur, bei

welcher der Patient 4 Wochen lang vollkommen zu Bett gelegt wird.

Während dieser Zeit erhält er dauernd einen warmen Umschlag auf die

Magengegend, der des Nachts durch einen Prießnitzumschlag ersetzt wird.

Von der^Ernährung soll der Magen mehrere Tage lang vollkommen aus-

geschlossen werden. Die Patienten erhalten vielmehr sogenannte Nähr-

klystiere, deren Zusammensetzung im Anhang angegeben ist. Eine aus-

reichende Ernährung wird durch keins dieser Klystiere erzielt. Das Eiweiß

derselben wird kaum zu einem Drittel, der Zucker etAva zur Hälfte resorbiert.

Aber sie stillen doch das Wasserbedürfnis des Körpers und halten die

Inanition auf. Eine unbedingie Notwendigkeit ist die Anwendung der Nähr-

klystiere nur unmittelbar nach Blutungen und bei unstillbarem Erbrechen.

Im übrigen wird man bei sehr schwächlichen Patienten lieber davon Ab-

stand nehmen; bei kräftigen Menschen kann man aber ohne Schaden bis

zu 10 Tagen damit auskommen. Die lokalen Heilungsbedingungen des Ge-

sciiwürs werden durch die rektale Ernährung jedenfalls verbessert.

Die Mundernähnmg bei der Ruhekur besteht in kleinen Gaben von

Milch oder Milchmischungen. Am meisten empfiehlt sich Milch, welche mit

Hafermehlsuppe zu gleichen Teilen zusammen gekocht ist. Hiervon werden

am ersten Tag stündlich 3—4 Eßlöffel lauwarm gegeben, am nächsten Tag
dieselbe Gabe halbstündlich und, wenn darnach keine Beschwerden auftreten,

am dritten Tage jede Stunde 100 ccm, sodaß an diesem Tage über 1 Liter

der Mischung verbraucht wird. Es ist nicht unbedingt notwendig, daß die

Milchmehlsuppe gereicht wird. Reine Milch allein wird auch oft genug sehr

gut vertragen. Man muß eben ausprobieren und sich stets vorbehalten, die

Ernährungsweise zu ändern, wenn Schmerzen eintreten. A¥enn z. B. Milch sich

unbekömmlich erweist, kann man sie zu gleichen Teilen mit Kalkwasser oder

dünnem Kaffee oder Tee mischen. Auch Buttermilch kann man versuchen.

Sollte es aber mit Milch gamicht gehen — was immerhin selten ist — , so

ist man ganz auf Mehlsuppen angewiesen, denen man dann irgend ein

künstliches Nährmittel, welches beim Kochen löslich ist, messerspitzenweis

zusetzen kann, wie Somatose, Nutrose oder dergl. Bei der mehr oder
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weniger modifizierten Milchdiät bleibt man etwa eine Woche - In der

zweiten Woche wird - beschwerdcfreien Verlauf vorausgesetzt - vor-

s cht g der Kreis der Nahrungsmittel erweitert. Die Regel bleibt, daß jed.

Zugabe zurückgenommen wird, wenn Schmerz oder gar Erbrechen sich ein-

stellen sollte Man gibt zuerst gerösteten Zwieback, der m Milch aufgeweiclit

und dami noch im Munde aufs feinste zerldeinert wird. Dann Fleisch von ge-

kochter Taube oder Hühnerbrust, fein gewiegt und ebenfalls von dem I atienten

sorgfältigster Mundbearbeitung unterworfen. Kalbsmilch und Kalbshirn ge-

hören ebenfalls zu den leiclitest zu zerkleinernden Speisen; auch Karto ielpuree.

Soinat Püree von iungen Mohrrüben, Apfelmus dürfen gereicht werden. Die

Speisen wechseln mit der Milch in einstündigera Turnus, die Einzelgaben be-

tragen stets nur wenig Eßlölfel. In der 3. Woche wird die Auswahl der

Nahrung noch größer, indem weichgebratenes Beefsteak, Filet, Rehbraten,

Blumenkohl hinzutreten, auch pflegt man dann zum 2 stündigen Turnus überzu-

sehen Unverbrüchlich bleibt die Regel, daß so langsam wie möglich gegessen

und kein Bissen heruntergeschluckt wird, ehe er aufs feinste durchgekaut

und durchgespeichelt ist. In der 4. Woche darf der Patient alle leichten

Speisen genießen. Verboten bleiben ihm jetzt und noch lange Zeit

fette oder leicht gärende, starkgewürzte Speisen. Bei der Art und Reihen-

folge dieser Diätvorschriften hat man sich vor jedem Schematisieren zu

hüten Selbstverständlich heilt ein kleines, erst seit kurzer Zeit bestehendes

Geschwür schneUer als ein älteres, tieferes und weit ausgedehntes.
_

Man

wird sich also bei dem U ebergang von der reinen Milchdiät zu Zwieback

und Fleischspeisen von der Reaktion des Patienten leiten lassen. Bei ver-

naclilässigten Fällen müssen die oben genannten Zeiträume manchmal ver-

doppelt und verdreifacht werden. Absolute Ruhe braucht gewöhnlich nicht

während der ganzen Zeit innegehalten zu werden. Vielmehr läßt man

den Patienten zuerst für kurze Zeit, etwa eine Stunde, aufstehen, wenn er

Fleischspeisen gut vertragen hat, und dehnt von Tag zu Tag die Zeit des

Aufstehens aus. Selbstverständlich darf der Patient auch außer Bett in

keiner Weise tätig sein. Im übrigen ist es nützlich, die Patienten bei guter

Jahreszeit am offenen Fenster oder auf dem Balkon ruhen zu lassen. —
Während der Ruhekur ist die Sorge für regelmäßige Darmentleerung be-

sonders wichtig; sie geschieht am besten durch regelmäßig wiederholte

Wassereinläufe. Eine medikamentöse Unterstützung der Ruhekm- ist an

sich nicht notwendig. Doch kann namentlich die Abstumpfung der Säure

erwünscht scheinen." Dies geschieht gewöhnlich dm-ch Karlsbader Mühl-

brunnen, wovon man die Patienten morgens auf nüchternen Magen, ev. noch

mehrmals am Tage Y2 Trinkglas trinken läßt; die dadurch erzielte Wirkung

kommt nicht sehr in Betracht. Indes empfiehlt es sich meist nicht, sie

durch öftere Darreichung von Natron bicarbonicum zu unterstützen, da dies

Mittel nach der Resorption erst recht die Saftsekretion am-egt. Eher gibt

man noch kohlensauren Kalk (fein gepulverte Kreide [R. No. 38]) oder ge-

brannte Magnesia in kleinen Gaben (R. No. 39), da diese im Ueberschuß

ungelöst bleiben. Die Anwendung solcher Medikamente, welche den Ver-

narbungsprozeß direkt anregen oder unterstützen, wird während der Ruhekur

meist unterlassen, kann aber gelegentlich nach den gleich zu erörternden

Grundsätzen wohl angebracht sein.

Die medikamentöse Behandlung spielt eine weit wesentlichere Rolle

in denjenigen Fällen, in denen die typische Ruhekur aus äußeren Gründen
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nicht durchzuführen ist. Obwohl man in jedem Fall von Magengeschwür

auf der Durchführung derselben bestehen soll, so kann man sich doch in

der Praxis nicht der Anforderung entziehen, auch die Behandlung solcher

Ulcuskranker zu möglichst gutem Ende zu führen, deren Beruf und Tempera-

ment die Bettruhe untunlich erscheinen lassen. Man wird solchen Patienten

das möglichst erreichbare Maß von körperlicher und seelischer Ruiie zur

Ptliciit machen und ihnen nur die leichtverdaulichsten Nahrungsmittel in

kleinen, aber häufigen Mengen in alimählich ansteigender Weise, ähnlich wie

bei der Pvuhekur, gestatten. Es ist kein Zweifel, daß bei einigermaßen

verständigem Verhalten auch ohne absolute Ruhe ein frisches Ulcus gut

heilen kann. — Man kaun nun den Heilungsprozeß beschleunigen, wenn man

das Geschwür den Einwirkungen des Magensaftes und des Speisebreies

möglichst zu entziehen sucht. In diesem Sinne empfiehlt sich bei ambu-

lanten Patienten noch mehr als bei ruhenden die Darreichung häufiger

Gaben gepulverter Kreide, vor allem aber der Versuch, das Geschwür mit

einer dichten Decke feinpulveriger Substanz wie mit einem künstlichen

Schorfe zu belegen. Dies bezweckt die Verordnung der unlöslichen Wismut-

präparate, welche man als abgeteilte Pulver (R. No. 40) darreicht, besser

noch in größeren Mengen aufgeschwemmt in den nüchternen Magen bringt.

Man verrührt 10—15 g Bism. subnitr. in 1 Glas Wasser zu einer milch-

artigen Aufschwemmung und läßt es morgens 1 Stunde vor der ersten

Mahlzeit schnell trinken. Es ist experimentell nachgewiesen, daß so ein-

gebrachtes Wismut wirklich den Geschwürsgrund schützend bedeckt und

die Heilung tatsächtlich befördert. Man wiederholt diese Gabe an 10 auf-

einanderfolgenden Tagen (sogenannte Wismutkur). Uebrigens ist nach der

Darreichung von Wismut durch Bildung der Schwefelverbindung der Stuhl-

gang schwärzlich gefärbt, wodurch eine Verwechselung mit blutigem Stuhl

hervorgerufen werden könnte. Zu erwähnen ist auch, daß Wismut außer-

ordentliche Obstipation verursacht. — Eine künstliche Bedeckung des Ge-

schwürs kann man auch durch Oel erzielen, welches man in Gaben von

50—100 ccm in den leeren Magen bringt. Man gibt früh und abends je

1/2— 1 Weinglas Provenceröl oder, wo dies schlecht vertragen wird, Mandel-

milch (aus der Apotheke zu beziehen oder im Haushalt zu bereiten, s. An-

hang). Häufig wirkt das Oel subjektiv und objektiv sehr günstig, indem

es die Schmerzen stillt, tatsächlich die Sekretion vermindert und die

Heilung beschleunig-t. Es gibt aber auch Patienten, welche das Oel

durchaus zurückweisen, da es ihnen Uebelkeit und Brechreiz ver-

ursacht, so daß man jedenfalls bei der Verordnung des Oels einige

Vorsicht walten lassen soll. — Eine andere Art der medikamentösen Be-

handlung frischer Magengeschwüre besteht in dem Versuch, durch ver-

dünnte Aetzmittel die Gewebsneubildung anzuregen. Hierzu dient Argentum
nitricum, welches in der äußeren Medizin zur Beförderung der Granulation

so erfolgreiche Anwendung findet. Für das Magengeschwür kommen freilich

nur schwache Lösungen (höchstens 0,2 : 200,0), eßlöffelweise gereicht, in

Betracht (R. No. 41). Eine Wirkung kann man sich nur versprechen, wenn
die Lösung in den ganz leeren Magen kommt, weil sonst sofort eine Um-
setzung zu Silberchlorid oder zu Silberalbuminat stattfindet. Die Dar-
reichung von Argentum in Pillenform ist irrationell. Im allgemeinen dürfte

Wismut empfehlenswerter sein als Argentum. — Besondere Erwähnung
bedarf die Regelnng des Stuhlgangs bei ambulanten Patienten, da diese
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auch zuKlystieren meist wenig geneigt sind. Es empfehlen sicli nur solch.'

Abführmittel, die den Magen wenig reizen, bezw. sicii durch bixuvr-

abstumpfung oder Anregung der motorischen lätigkeit nutzlicli erweisen,

also Mischungen von Natr. bicarb., Natr sulf. und Magnesia (R. No 4->i

oder die Quellsalze (Karlsbader, Marienbader) oder Rhabarber. — Medika-

mentöse Behandlung erfordern gerade bei der ambulanten Behandlung oit

die Schmerzen (R. No. 31). Aber bei Magengeschwür mehr noch als m andern

Zuständen soll man wohl bedenken, daß die Schmerzen doch nur ein Symptom

sind dessen Bekämpfung nicht Hauptziel der Behandlung sein darf. Wenn man

einen Patienten dauernd durch Narkotika schmerzfrei hält, so täuscht man

ihn über den Ernst der Situation, auf den gerade die Schmerzen hmweisen.

Hier mehr als sonst sind die Schmerzen gewissermaßen Wäcliter über die

der Ki-ankheit angemessene Lebensweise, Alarmsig-nale der von derselben

drohenden Gefahr. DieVerordnung einesNarkotikums,welches ohne zwingenden

Gnmd längere Zeit genommen wird, also etwa die regelmäßige Zuraiscimng von

Morphium zu Wismut, ist nur ausnahmsweise zu rechtfertigen. Es darf

aber nicht verschmegen werden, daß es Fälle chronischen Verlaufs, ins-

besondere mit großer Narbenbildung gibt, die trotz aller Kuren von so

großen Schmerzen gequält werden, daß der langdauernde Gebrauch großer

Dosen Morphium nicht zu verhindern ist. Es sind dies Fälle, in Mielchen die

Patienten imweigerlich Morphinisten werden und schließlich an Entkräftung

zu gründe gehen, wenn nicht ein chirurgischer Eingriff vorher Hilfe bringt.

Ambulante Behandlung von Magengeschmiren wird mit Vorliebe in

Badeorten durchgeführt. Wenngleich die Ruhekur unbedingt als das bessere

Verfahren anzusehen ist, so bleibt immerhin, wenn dieselbe nicht durch-

zuführen ist, unter den Arten der ambulanten Therapie die balneologische

insofern zweckmäßig, als die Patienten hier in der Lage sind, sich voll-

kommen ihrem Leiden zu widmen, und als die psychische Beeinflussung

zur Milderung der Saftabsonderung des Magens beitragen mag. Dazu

kommt die gleichfalls sekretionsabstumpfende AVirkung, welche für Karls-

bader und Marienbader Wasser als bewiesen angesehen werden darf. Aber

auch in Kissingen und Homburg werden ambulante ülcuskm-en oft mit

Erfolg durchgeführt. Nur sollen die Patienten in diesen Kurorten mehr

Ruhe halten, als es sonst den dort üblichen Regeln entspricht. Der Besuch

dieser Badeorte wird übrigens auch als Nachkur nach gut verlaufener Ruhekm-

nicht selten gut situierten Patienten empfohlen.

Nach erreichter Heilung eines frischen Magengeschwürs ist es wesent-

lich, auf die Blutbildung und die Gesamtkonstitution einzuwirken, um die

Widerstandsfähigkeit des Magengewebes zu erhöhen. Es ist üblich, wenn

es die äußeren Verhältnisse gestatten, den Patienten den Aufenthalt in

einem geeigneten Luftkurort zu empfehlen. Je nach der Jahreszeit kommt
dann der Harz, Thüringen, Taunus, Schwarzwald in Betracht. Im übrigen

sollen die geheilten Patienten jahrelang so leben, als gelte es ein Rezidiv

zu verhüten. Sie sollen üeberanstrengungen vermeiden, .sich reichlichen

Schlaf gönnen, um die Nerven zu schonen, sich ausreichend ernähren, um
in gutem Kräftezustand zu bleiben, und dabei doch alle die Regeln in Bezug

auf Qualität und Quantität der Mahlzeiten befolgen, die für die Schonung

des Magens Geltung haben. —
Bei der Behandlung der Magenblutung sucht man in erster Linie

die Blutung zu stdlen, in zweiter Linie das Eintreten einer neuen Blutung
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zu vorhindern und drittens der durcli die Anämie di'olienden Lebens-

oel'aln- zu begegnen. Der ersten Indikation wird durch Bettruhe, aufgelegte

Kisblase, absohite Nahrungsenthalhing genügt. Ist der Pa,tient sehi- luiruhig,

so gibt man am besten sofort eine Morpliiuminjektion. Die Na])rungsentziehung

nmß so strikt wie möglich, am besten 3 Tage lang, durchgeführt werden.

In dieser Zeit erhält Patient nährende Klystiere, zweimal am Tage je

Ys Liter, außerdem noch je zwei Einlaufe warmen Wassers, die meist

gut resorbiert werden und zur Durststillung dienen. Bei trotzdem sehr

quellendem Durst werden Eisstückchen oder teelöffelweise Eiswasser gereicht.

An die absolute Nahrungsenthaltung sclilicßt sich die typische Ruhekur.

Die Blutung direkt zu stillen, versucht man durch Anwendung von Gelatine,

welche nachgewiesenermaßen bei subkutaner und innerer AnAvendung die

Blutgerinnung beschleunigt. Man reiche also unmittelbar nach stattgehabter

Blutung Yi I^iter 30 " warmer 5proz. Gelatinelösung, welche durch Auf-

kochen frisch bereitet wird. Diese Darreichung Avird an den folgenden Tagen

in derselben Weise wiederholt. Kommt es trotzdem zu neuer Magenbintun g,

so halte man sich nicht mit den früher üblichen lokalen Blutstillungsmitteln

auf, welche uuAvirksam sind. Aveil sie nicht an die Stelle der Blutung

gelangen, sondern versuche entweder subkutane Injektion von Ergotin

(R. No. 43), Avelches die Gefäße zusammenzieht, oder das anscheinend

sicherste StAT)tikum Adrenalin (R. No. 44), welches den allgemeinen Blut-

di-uck herabsetzt. Die wirksame Injektion wird an den beiden folgenden

Tagen nochmals wiederholt. Besonders das Adrenalin scheint nach neueren

Erfahrungen so sicher zu wirken, daß die früher nicht ganz seltenen Fälle

von tödlicher Anämie aus A\äederholter Blutung in Zukunft hoffentlich nicht

mehr vorkommen Averden. Sollte Avider Erwarten auch Adrenalin versagen,

so bleibt als ultimum refugium die Gastrotomie mit Aufsuchen und Unter-

binden des blutenden Gefäßes übrig. In neuerer Zeit ist dieser schwere

Eingriff mehrfach mit Erfolg ausgeführt Avorden. — Ist der Patient durch den

einmaligen liöchst profusen Blutverlust kollabiert, so soll man für sofortigen

Ersatz des BlutAvassers Sorge tragen. Oft genügt ein Darmeinlauf von

1 Liter lauAvarmen Wassers, der in solchen Fällen gewöimlich schneU

resorbiert rmd dann nach einer Stunde AA'icderholt Avird. Wird das AVasser

vom Mastdarm niclit zurückgehalten, so ist sofort subkutane Infusion von

Kochsalzlösung vorzunehmen (s. mediz. Technik). Im übrigen ist der Patient

mit dem Kopf tief zu lagern, an die Füße sind Wärmflaschen zu legen

und die Beine sind öfters zu frottieren. Eventuell ist Kampferinjektion

(K. No. 45) in kurzen Zwischenräumen so oft zu Aviederholen. bis die Lebens-

gefahr beseitigt ist.

Die Beliandlung der Komplikationen Avollen Avir in derselben Reihen-

folge besprechen, Avie sie oben beschrieben Avorden sind. — Bei der akuten
Perforation ist es von entscheidender Bedeutung, ob dieselbe bei völlig

leerem oder gefülltem Magen eingetreten ist. Im ersten Falle darf

Selbstheilung erhofft werden; der Patient bekommt eine ]\Iorphiuminjektion

(R. No. 31), eine Eisblase aufs Abdomen und selbstverstiindlicli für die

nächsten Tage absolut keine Nahnmg. Durch Aviederholte Morphiuininjek-

tioncn Avird er über die qualvolle Lage hinweggebracht. Notwendig sind

nur mehrfache subkutane Infusionen von je Vo— Liter Kochsalzlösung.
Erst am 3. Tage geht man zu Wassereinläufen in den Darm, am 4. Tage
zu Nährklystieren und am 5. Tage zur A'orsichtigen Mundcruälu'ung über.

G. K 1 6 in p e re r, Lcliibudi der inneren Medizin. T. Bd. n
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War die Perforation bei gefüllten. Magen erfolgt so ist die Möglichk.;i.

e ner Rettung von der schnellen Ausführung der ].aparotom>e abhang...

i Dir/irkumskript-peritonitischen Eiterunpn erfordern e^^^^^^

schneUe chirurgische Behandlung. - Die chronische Perigastritis steil,

ml der häuagen Wiederkehr von Schmer/en und ]3eschwerden an die inner..

Behandlung- vielfältige Aufgaben. Die Erfolge der Ruhekur sind meist vor-

ber-ehend: die Schmerzen erheischen eine besondere Behaiidlung. Neben

lieißen Umschlägen, Wismut, Argentum versucht man C^hlorolormwass.r

U No 46) oder Benadonna (R. No. 47j und ist schlielilich doch ineisi.

nezwungen, Morphium zu geben. Unbedingte Empfehlung verdienen iur

diese Fälle regelmäßige Magenausspülungen, welche bei frischem Ulcus

wegen der Gefahr der Blutung kontraindiziert sind. Hier befordert man

die Heilung, indem mau den Grund der ausgebreiteten tiefen Geschwüre

von anhaftenden, reizenden Zersetzungsprodukten reimgt. Es empfiehlt sich,

an die Magenausspülung imraittelbar die Emgießung einer Wisrautaul-

schwemmung (s. S. 127) anzufügen. In Fällen ausg-e breitetet- ISarben-

bildung versuche man die Anwendung des Thiosmamm (R. No. 19). Dies

\litter vermag erfahrungsgemäß Narben zum Schwinden zu bringen^ \^|r

dürfen uns die Wirkung so erklären, daß unter dem Emlluß des Mittels

in den zellarmen straffen Bindegewebsfasern der Narbe eine Proliferation

von Bindegewebszellen und eine Einwanderung von Leukozjrten angeregt

wird so daß zuerst ein zellreiches, lockeres Bindegewebe entsteht, welches

aUmählich zur Aufsaugimg gelangt und durch die Regeneration spezifischea

Gewebes abgelöst wird. Ich kenne Fälle perigastritischer Narbenbildung,

die durch eine Thiosinaminkur in eklatanter AA^eise zum Schwinden gebracht

sind Leidei- bleibt in manchen Fällen der erwartete Erfolg vollkommen

aus ohne daß wir den Grand exakt angeben könnten. Wir müssen uns

begnügen, eine mangelhafte Reizbarkeit der Biudegewebszelleu «und Eeuko-

zvten in solchen Fällen anzunehmen. Wenn die Thiosinaminlcm- keine \er-

besseruna des Zustandes bewirkt, so bleibt nur noch der Appell an die

Chirurgie übrig. Man wird gewiß nicht vorschnell zu einer Operation raten,

die leb'ensge lahrlich und unsicheren Erfolges ist; denn nach der Ausschneiduug

alten Narbengewebes ist die Gefahr der Entstehung neuer Narben gegeben.

Aber die Patienten sind durch langes und schweres Leiden so verzweifelt,

daß sie sich oft genug begierig zu der Operation drängen, wenn sie auch

nur geringe Aussichten auf Besserung des unerträglichen Zustandes verheißt.
"
Die Magenerweiterung wird zuerst nach den später zu gebenden

Regeln mit Magenausspülungen behandelt (s. S. 149). Doch zeigt sich gewöhn-

lich bald, daß zwar vorübergehende Besserung, aber keine endgiltige Heilung

zu erreichen ist, da die in der Verengerung des Pförtners gelegene Ursache

dm-ch diese Behandlung nicht beeinflußt werden kann. Handelt es sich um

Narbenstenose des Pylorus, so ist eüi Versuch mit Thiosinamin angezeigt

(s. oben). Mehrfach waren die Resultate sehr erfreulich. Bleiben sie

aus, so ist uubedingt die Operation anzuraten, ebenso wie in jedem Fall

von stenosierender Pyloi-ushypertropliie. Ohne chirurgischen Eingriff kommen

die Patienten trotz aller Spülungen nicht zum dauernden Lebensgenuß; die

Operation darf nur als Frage der Zeit aufgefaßt werden. Die Wahl des

Verfahrens muß dem Chirurg(5n überlassen bleiben. Wir wollen hier nur

diirauf hinweisen, daß die Resektion des Pylorus eine höchst lebensgefähr-

liche Operation ist, währoiiid die Anlegung einer l^stel zwischen Magen und
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öiiandariu (Gastroenterostomie) in den meisten Fällen zur schneUeo Heilung-

iuhrt. Wenn durch diese Operation normale Entleeruugsfähigkeit des

Mao-ens ermöglicht ist, kann eine nachhci- eingeleitete Riihekui- das primäre;

Ulcus zur schnellen Heilung bringen. — Für manche Fälle von narbiger-

Pvlorusstriktur ist die nach den Chirurgen Heineke und Mikulicz bt;-

nännte Operationsweiso indiziert: die Narbe wird in der Mitte und quer durcii-

schnitten, und nun die AViindrändei- so vereinigt, daß Narbengewebe mit

"esundein Gewebe vornäht wird. Diese Operation ist so schncU auszu-

fiihren und führt zu so ausgezeichneten Heilrcsul taten, daß sie bei Pylorus-

striktur in erster Linie dem Chirurgen vorzuschlagen ist. — /Vuch für den

Sanduhrniagen kommt Thiosinaminkur und eventuell bei nncrträglichen Be-

schwerden chii-urgischcr Eingriff in Frage.

Tuberkulöse Magengeschwüre kommen nur bei Plithisikeni voi-,

doch sind sie sehr selten und nur bei sehr vorgeschrittener Lungen-

tuberkulose, zugleich mit verbreiteten Darmgeschwüren, beobachtet. Be-

sondere klinische Zeichen kommen nicht zur Erscheinung. Immerhin verdient

der Magen bei Tuberkulösen einige Beachtung. Wenn bei notorischen Phthi-

.sikern Zeichen von Ulcus ventriculi vorkommen, so lohnt es, einen thera-

peutischen Versuch mit Tuberkulininjektionen (vergi. Lungentuberkulose) zu

machen, durch welche Schleimhautgcschwüre oft günstig beeinflußt werden.

Ich kenne Patienten mit mittlerer Lungentuberkulose, bei denen lang-

dauernde, sehr heftige Magenschmerzen nach vorsichtiger Anwendung von

Tuberkulininjektion gänzlich verschwunden sind.

Ob es syphilitische Magengeschwüre gibt, ist nicht sichergestellt.

Zweifellos kommen Magengeschwüre zugleich mit anderen geschwürigen

Veränderungen luetischen Charakters vor, doch ist auch möglich, daß es

sich um ein zufälliges Nebeneinander handelte. In zweifelhaften Fällen

versuche man jedenfalls eine Schmierkur, deren Erfolg möglicherweise auch

die Natur der Magengeschwüre erhellt.

3. 3Iagenkrebs. Carcinoma ventriciili.

Aetiologie und Pathogenese. Unsere spärlichen Kenntnisse über di(!

allgemeine Aetiologie der Krebskrankheit sind S. 64 wiedergegeben. Für

den Magen ist man besonders geneigt, dem Trauma eine Rolle bei der Ent-

stehung der Krebsgeschwulst zuzugestehen. Wenigstens ist wiederholt fest-

gestellt worden, daß Menschen, die an Magenkrebs leiden, einige Zeit

vorher eine Kontusion der Oberbauchgegend erlitten haben. In der ärzt-

lichen Begutachtung der Unfallvcrletzungen hat in neuerer Zeit die Ansicht

allgemeine Geltung erlangt, daß der ursächliche Zusammenhang zwischen Un-

fall und Krebsgeschwulst möglich ist, mindestens sei die Unmöglichkeit nicht

zu erweisen. Wissenschaftliche Klarheit wird in diese Fragen erst kommen,
wenn die Ursache der Krebsgeschwulst entschleiert ist. Wir wissen nur,

daß gewebsfremde Zellen, mit außerordentlichem Wachstumstrieb begabt,

in einem Organ zu wuchern anfangen und zu soliden Massen anwachsen,

welche die Grenzen des befallenen Gewebes durchbrechen und dessen

Funktion in empfindlicher Weise stören. Welche geheimnisvolle Macht der

Geschwulstzelle die AVachstumsfäbigkeii und damit die Zerstönrngskrafl

verleiht, ol) es sich hiorhei um bakterieMe oder protozoärc l<]in(Uisse handelt,

9*
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ist hou(c noch unbekannL Wälu-cul die Gcscliwulst peripherisch wuchcri.

kommt es in ihren älteren Teilen durch Absterbungsvorgange verschieden.-,-

Art zi. Zerfall oder Auflösung, welclic sich als Ulzera lonen des ursprung-

chen rrewebcs darstellen. Indem also die Ivrebserkrankung Bau und Funk-

onen lebenswichtiger Organe zerstört, führt sie allmählich die Aullosuni;

es <:Tesamtorganismus herbei. l<]s tritt aber häufig noch eine andere Lr-

sc-hcinung ein l^in Menscii, der an Krebs eines inneren Organes leidet,

wird oft blaß und schwach, lange bevor das Wachstum der Geschwuls.

yur Zerstörung des Ursprungsorgans geführt hat. In so chen Fallen hat s.c ,

nachweisen lassen, daß die Stickstoflausscheidungen dureh den Inn meist

bedeutender sind, als der Stickstofleinnahme durch die Nahrung entspriciü;

OS fand sich auch eine Vermehrung der weißen Blutkörperchen, sowie hi-

weiß im Urin; Kranke, an denen diese ßeobachtmigen gemacht wurden,

sind manchmal in Bewußtlosigkeit verfallen und darin zu Grunde gegangen

(Coma carcinomatosum). Diese Erscheinungen haben zu der Annahn..'

o-cführt daß in manchen FäUen von Krebserkrankung giftige Substanzen

fm Blute kreisen, ähnlich wie bei den Infektionski^ankheiten, welche aut

Nervensystem, Stoffwechsel und Organparenchym verhängmsvoU einwirken.

Auch beim Magenkrebs sind die lokalen, durch das AVachstum der

Geschwulst bedingten Symptome von den Allgemeinerscheinungen zu unter-

scheiden. Die Geschwulst püegt die Zeichen der zunehmenden Dyspepsie

zu verursachen, indem sie eine Entzündung der Schleimhaut und eme Ver-

mintlerung der' motorischen Tätigkeit herbeiführt. AUe pathogenetischen

Ueberleüungen, die beim chronischen Magenkatarrh angestellt sind, treffen

auch hier zu (vergk S. 103). r>csondere Verhältnisse werden durch die

Lokahsation der Geschwulst bedingt; wenn diese, wie m 75 7« aj^er iallc

von Magenkrebs, am Pylorus wächst, so kann derselbe allmählich verengt

und verschlossen werden, und dadurch eine vollständige Magenerweiterung zu-

stande kommen; sitzt das Karzinom an der Kardia, so tritt Striktur des

untersten Oesophagusabschnittes und also die Erscheinungsfolge des Speise-

röhrenkrebses ein (vergl. S. 64). Durch die Infiltration der Muskulatur

oder die Verengerung des Pylorus werden die Erscheinungen der moto-

rischen Schwäche verursacht. Fäulnis und Gärung des Mageninhalts werden

durch das Versiegen der Salzsäuresekretion infolge der begleitenden Gastritis

noch vermehrt und führen zu unerträglichen Beschwerden. Hinzu treten die

Zeichen des ZerfaUs der Geschwulst: Beimischung der erweichten Absterbe-

produkte zum Mageninhalt, sowie Blutungen, die zum Erbrechen mehr oder

weniger veränderten Blutes führen; endlich Durchbrüche der Magenwand,

wenn tiefe Ulzerationen stattgefunden haben. Hierbei sind ähnliche \erhäli-

nisse maßgebend, wie bei den Durchbohrungen des einfachen Magengeschwürs.

War der laugsamen Ulzeration eine bindegewebsbildende Entzündung voraus-

gegangen, so wird die Magenwand mit einem Nachbarorgan verlötet, und

es bilden sich beim Durchbruch abnorme Kommunikationen, z. B. zwischen

Magen und Dickdarm. Andernfalls erfolgt die Perforation in die freie Perito-

nealhöhle und führt schnell zum Tode. Die Allgemeinerscheinungen werden

in manchen Fällen aus der höchst unzureichenden Nahrungsaufnahme ver-

sländlich, welche zur sicheren Inanition führen muß. In andern Fällen muß

auf die Wahrscheinlichkeit der allgemein.Mi Intoxikation verwiesen werden, um

die eigentümliche Anämie, die forlschreilende Abni;igerung, die außerordentliche

Schwäche und l']nnattung, die tiefe Verstimmung der Patienten zu erklären.
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Anatomischer Befund und funktionelle Veränderungen. Es koiniiicn

drei verschiedene Arten von Krcbsgesclnvulst \or, das weiche (medulläre)

Karzinom, der Skirrhus und der Gallertki-ebs. Die medullären Krebse,

kuollige bhunenkohlartige Gewächse von großem Gefäüreichtum und aus-

gesprochener Neigung zur Ulzeration, werden gewöhnlich in Zylinderzellen-

krebse (Adenokarzinome) und Labdrüsenkrebse eingeteilt, je nachdem in

der sog. Krebsmilcli, welche ans den Sclmittiläciien ausgedruckt werden kann,

deutliclie Zylinderzellcn oder solche Zellen enthalten sind, welche den Zellen

der Labdrüsenfundi gleichen. In den Adenokarzinomen sind die zylinder-

förmigen Krebszellen zu drüsigen Schläuchen angeordnet, wälirend der

Labdrüsenkrebs jeden di-üsigen Bau vermissen läßt, ^äelmehr die Krebs-

zellen in dichten* Haufen in den Maschen eines geringfügigen Bindegewebes

(Milhält. Der Skirrhus besteht zum größten Teil aus hartem, derbem Binde-

gewebe, in welchem spärliche Krebszellennestei' enthalten sind, die oft ei-st

riurch mühsames mikroskopisches Suchen gefunden werden. Der Skirrhus

kommt in einzelnen knorpelharten Knollen und Knoten vor. Wenn er

über den ganzen ]\Iagen verbreitet ist, so kann derselbe verklemert und

zusammengeschrumpft" erscheinen (Magenzirrhose). Gallertkrebse (KoUoid-

karzinome^ sind sehr selten, weicher noch als Medullarkarzinome, von

gallertigem durchscheinenden' Aussehen und enthalten kleine durchsichtige

Gallertklürapchen zwischen dem Netzwerk des Stromas. — Bei den weichen

Krebsen kann die Ulzeration soweit fortschreiten, daß bei der Obduktion

fast nur noch geschwürige Substanzverluste, wenig oder gar keine

Geschwulstmasse gefunden wird. Dann bedarf' es der mikroskopischen

Durchforschung der Geschwürsrändei' zur Erkennung der Geschwulstzellen-

nester. — In" den meisten Fällen von Magenkrebs wird außer der Ge-

schwulst der ausgesprochene Zustand chronischer Schleimhautentzündung mit

parencliymatösen und interstitiellen Veränderungen gefunden. — Etwa die

Hälfte aller Magenkrebse sitzt am Pylorus, etwa Vio c'er Kardia, etwa,

ebensoviel an der kleinen Kurvatur, während weniger als je 10 7o an der

großen Kurvatur oder andern Stellen ihren Sitz haben oder diffus über den

ganzen Magen verbreitet sind. Der Fundus des Magens ist am seltensten be-

fallen. — Während das Karzinom des Magens fast innner primär ist, gehen von

hier aus überaus häufig Metastasen in die Nachbarorgane, in erster Linie

in die Leber, dann das Peritoneum, aber auch in jedes der Metastase zu-

gängliche entferntere Organ. Aeußerlich sichtbare Drüsenschwellungen in der

Leistengegend, seltener in der linken Supraklavikulargrube kommen in etwa

25 7o der Fälle vor. Unter den funktionellen Veränderungen steht voran

die Verminderung der Salzsäuresekretion, die in den irieisten Fällen hohe

Grade erreicht. Farben reaktionen auf freie Salzsäure gibt der Mageninhalt

nur selten, bei chemischer Analyse wird gewöhnlich 0,5— 1 7oo ITCI

gefunden, die aber meist ganz an stagnierende Eiweißkörper gebunden ist.

In der Minderzahl der Fälle ergibt sich ein Befund, der auf Schleimhaut-

atrophie schließen läßt: völliges Fehlen von Sah/säure und Pepsin. Noch
seltener — aber sicher beobachtet — sind die Fälle, in denen trotz einer

fühlbaren Geschwulst, die durch Verlauf und Obduktion als karzinomatös

erwiesen wurde, normale Salzsäurewerte gefunden worden sind; dabei war
die sekundäre Gastritis nur wenig entwickelt bezw. ntn- in der unmittel-

baren Umgebung der Geschwulst vorhanden. Besondere Würdigung ver-

dienen die ebenfalls sehr seltenen Fälle \on Salzsäureüberschuß bei Kar-
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rU^ sind dieicniaen. welche in der J^arbc oder in den Rändern
/.non»; d.is

^'^v^-T^^^^^ .sind. - Dem immerliin den weitaus

;SunSÄ :^t£^l^n Versiegen der Salzsäuresekretion entsprich,

i^^ 5ar e Vern.^ der Milchsäure, welche durch d.c Cua-ung^Torgangv

d m stagnierenden Mageninhalt verursacht ist; erreicht die MUchsaur.-

LlMoriÄ^ die höchsten Werte (bis P. o/oo), so ist sie wohl in jeden,

on wiSS^X m genügender Menge vorhanden, um durch einfaclu

F ub teSon nachweisba? zu'sein. Nur in den ersten .Stadien des Krebses

WC che die motorische Tätigkeit des Magens weriig beemtrachtigeii, entstel l

er^io oder gar keine Milchsäure. - Im gärenden Mageninhalt der Krebs-

rmken lindet sich gewöhnlich neben vielen andern Bakterienarten eine

ün mte Art langer, fadenförmiger Bakterien, welche augenscheinlich mit

Sl säCegär Beziehung stehen. Hefe ist häufig, Sarzme selten
(let

zu
Vorkommen des Magenkrebses. Von allen Krebserkrankungen be-

treffen etwa^ 40 o/o den Magln. Drei Viertel aller Fälle betreffen Menschen

fber ^Hahre. Es starben an Magenkrebs pro Jahr auf 1000 lebende

Merlsclten gevechnet im Alter von 30-40 Jahren O l

50 Jahren 0,46, von 50-60 Jahren 1,35, von 60-/0 Jahien 2,67 on

70-80 Jahren 3,61 Personen. Die Geschlechter sind ziemhch gleich belaUen.

Symptome' und Verlauf. Der Beginn des Magenkrebses is von dem

einer chronischen Gastritis nicht zu untel^scheiden. Ganz allmahbch en

-

wickeln sich dyspeptische Symptome, Unbehagen und Druck m der Magen-

gegend nach den Mahlzeiten, Unlusl zum Essen, wirkliche Appetitlosigkeit,

Uehelkeit, Neiaung zum Erbrechen. Dabei ist die Zunge belegt, der Ge-

schmack iappig und faulig. Patient fühlt sich matt, oft zu melancholischer

VeSn^g^geneigt. In diesem ersten Stadium, das 3-6 Monate dauern

kann, läßt die sorgfältigste Palpation des Magens nichts Yankhaftes ent-

decken Die Kranken werden zumeist auf Magenkatarrh behandelt. Ilm

und wieder gelingt es auch, wesentliche Besserung des Yerdauungsvermogens

und Gewichtszunahme zu erzielen. Meist aber sind es gerade die mcht zu

beseitigende Appetitlosigkeit und infolgedessen die fortschreitende Gewichts-

abnahme, welche immer wieder den Verdacht einer mahguen Erkrankung

hervorrufen. — Allmählich finden sich lebhaftere Beschwerden era,

die trotz ärztlicher Bemühung eher wachsen als schwmden. Zuerst der

Schmerz, von dem diese Kranken nur selten ganz verschont bleiben; er

ähnelt oft dem Schmerz der Gastritis, indem ei- meist dumpfdruckend und

über die ganze Magengegend verbreitet ist; doch kommen auch durch-

strahlende, reißende Schmerzen vor, wie sie dem Magengeschwür eigen-

tümlicli sind. Die Schmerzen werden manchmal durch Nahrungsaufnahme

cesteigert, sind aber auch im nüchternen Zustand vorhanden und stören

sehr oft die Nachtruhe. Alsdann das Erbrechen, welches ebenso häufig

wie der Magenschmerz ^•orkommt und wie dieser um so öfter eintritt,

je mehr die Geschwulst wächst. Die Patienten erbrechen oft unabhängig

Von den Malilzeiten, z.B. des Nachts oder früh morgens, oft auch nach

dem lassen, aber nicht im Zusammenhang mit Schmerzanfällen; sie finden

auch durch das Erbrechen keine wesentliche Erleichterung. Die Menge des

h:rbrochcnen ist sehr wechselnd; sehr große Mengen werden bei Pylorus-

stenosen herausgebracht. Der Inhalt des Erbrochenen hängt natürlich von

den J^estandt eilen der Nahrung ab, die gewöhnlich durch Gärung oder
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Fäulnis verändert erscheinen, so daß der Orei'ucli meist ein sehr übler ist

(direkt fäkulenter Geruch kommt nur bei fistuh'iser Kommunikation mit dem

Ivoion vor). Sehr häufig ist dem Erbrochenen Blut beigemisciit, welches

(hircli die Stagnation im .klagen verändert ist, so daß der gesamte Magen-

inhalt tune zwischen rot und braun schwankende Färbung (Schokoladefarbcj

annimmt. Nicht allzu häufig (etwa bei 30—40 %) ist soviel Blut ergossen

,md so starke Zersetzung im Magen erfolgt, daß das Jirbrochene scliwarz-

lu-aun oder ganz scliwarz gefärbt erscheint. Dies ist das sogenannte „kaffee-

satzartige" Erbrechen, welches für den Magenkrebs besonders charakteristisch

ist. Im übrigen enthält das Erbrochene viel Schleim, oft auch — l)ei

ulzeriertem, schlußmrfähigem Pylorus — sehr viel Galle. — In diesem

Stadium wird der Patient durch Schmerz und lirbrechen, sowie germge

Nahrungsaufnahme immer mehr heruntergebracht; er wird matt und müde und

sehnt sich selbst, im Bett zu liegen; dabei verändert sich sein Antlitz in einer

charakteristischen Weise, indem es eine eigentümlich graufahle, schwach

gelbliche Farbe annimmt, während gleichzeitig die Augen tief in den Höhlen

ließen, die Nase spitz, wie verlängert erscheint. Man darf wohl sagen, daß

in "vielen Fällen von Magenkrebs, wie bei der Krebskranklieit überhaupt,

(las Leiden dem Patienten am Gesicht abzulesen ist.

Ehe die Kranldieit so deutlich ihre Spuren dem Patienten aufgeprägt

hat, sind gewöhnlich 3/4 Jahr, auch wohl längere Zeit schweren Leidens

dahingegangen. Meist erst um diese Zeit — nicht eben häufig schon

früher — läßt sich in vielen Fällen das Symptom wahrnehmen, das

für den Magenkrebs am meisten charakteristisch und in gewissem Sinne

einzig beweisend ist, die Geschwulst. Aus den vorher gemachten Be-

raerkimgen ist aber ohne weiteres klar, daß eine große Anzahl von Magen-

krebskranken zu Grunde geht, ohne daß jemals die Geschwulst fühlbar ge-

wesen ist; das ist der Fall, wenn die Tumoren an der Kardia nnd dicht bei

derselben sitzen; auch die Geschwülste der kleinen Kurvatur werden nur in

Ausnahmefällen zu fühlen sein, wenn eine bedeutende Dislokation des Magens

stattgefunden hat. Bleiben also der Palpation zugänglich die Geschwülste

des Pylorus und der großen Kurvatur, die insgesamt etwa aller Fälle

umfassen. Aber auch diese müssen zu einer gewissen Größe herangewachsen

sein, ehe sie durchgefühlt werden können.

Das Palpieren des Unterleibs ist eine Kunst, die durch Hebung

erlernt werden muß. Dem Ungeübten entgeht nicht selten ein tief-

liegender Tumor, den der Erfahrene ertasten kann. Was die Tumoren des

Pylorus betrifft, so liegen sie gewöhnlich unter dem linken Leberlappen in

fler Tiefe; bei tiefer Inspiration des Patienten umgreift man den linken

Leberrand, um sie zu fühlen. Wenn keine Verwachsung zwischen Pförtner

und unterer Fläche der Leber stattgefunden hat, kann die Geschwulst auch

lief herabsinken und beqiiera in Nabelhöhe zu fühlen sein. Wenn der

Tumor auf die Aorta drückt, so zeigt er lebhafte Pulsation. — Sehr oft

ist es von größtem Wert, einen Tumor aufzufinden, der sich vielleicht durch

iibcrlagenide Därme der Palpation entzieht. Manchmal ist es nützlicli, den

Magen mit Luft aufzublasen; dadurch wird eine Achsendrehung erzeugt: die

große Kurvatur geht mehr nach vorn, die kleine mehr nach hinten. Die

der vorderen Magenwaud und dem Pylorus angehörenden Tumoren werden

nach der Aufblähung oft deutlicher fühlbar. Auch vorherige Entleerung

des Magens (Kirch Ausspülung kann als Unterstützung der Palpation an-
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gesehen werden. Isl: die Spannung- der liiuiclunuskuhilur zu slark, so geluiiji

es manchmal sie /u entspannen, wenn man den Patient ms^_warme Bad

setzt In einzelnen Fällen hat erst die Untersuchung m der Narkose zum

Ziel ffelührt. — Glaubt man einen Tumor zu fühlen, so hat man sich vor

mancherlei Täuschungen zu hüten, zu denen manchmal harte Kotballeu.

namentlich aber die oft brettharte Spannung der Mnscuh recti Veran-

lassung gibt.
. rr , , -1 1- I <• -1

Wenn der Tumor fühlbar ist, ist die Ki-anklieit gewöhnlich aui ihrer

Höhe angelangi. Wie sich dies in der Kachexie und dem xVussehen zu

erkennen fiibt so ist es auch an der Rückwirkung auf die andern Organe

zu bemerken.'— Die Pulsfrequenz ist meist über die Norm erhöht, dabei

ist der Puls weich und von geringer Spannung. Ueber dem Herzen ist

ein systolisches Geräusch hörbar, oft ist linksseitige Erweiterung nach-

weisbar. — Die Harnmenge ist vermindert, die Farbe meist bräunhch-rot.

Die Reaktion des Harns ist neutral oder alkalisch, da wenig Salzsäure

gebildet und die gebildete durch Erbrechen und Ausspülung nach außen

entleert wird; der Chlorgehalt ist vermindert, der Indikangehalt sehr vei'-

mehrt. Nicht selten ist' Eiweiß im Urin nachweisbar. — Der Stuhlgang

ist meist angehalten, oft mit Blut versetzt; in manchen Fällen bestehen

reichliche Diarrhoen. — Im Blut sind die roten Blutkörperchen vermindert,

die weißen oft vermehrt, der Hämoglobingehalt beträchtlich gesunken.

In der Zeit des zunehmenden Verfalles treten meist auch die Metastasen

hervor. Oft schwillt die Leber in ungleichmäßiger Weise an und weist

harte Kuollenbildung auf; große Knoten sind manchmal im aufgerollten

Netz zu fühlen oder es entsteht, allmählich wachsend, Bauchwassersucht als

Zeichen peritonealer Aussaat der Krebsmetastasen. Frühzeitig schon ist —
freilich nicht häufig — Schwellung und harte Konsistenz der Netz^miph-

drüsen durchzufühlen; oft ist der Nabel kreisförmig krebsig infdtriei-t.

Während die eine oder andere dieser Metastasen sich entwickelt,

siecht der bettlägerig gewordene Kranke meist qualvoll leidend dem trost-

losen Ende entgegen. Er ist noch glücklich zu nennen, wenn besondere

Komplikationen " iiim zu schnellem Sterben verhelfen. Also wenn eine

profuse Hämateraesis zum Verblutüngstode führt, oder ein Durchbruch in

die freie Bauchhöhle schnell tödliche Peritonitis herbeiführt oder der Patient

unter laut stöhnender, tiefer Atmung in Bewußtlosigkeit versinkt und in

diesem „Coma carcinomatosum" in 1—2 Tagen hinüberschlummert. In den

meisten Fällen muß er den bittern Kelch seiner Leiden bis zum jämmer-

lichen Ende leeren. Schließlich liegt der Unglückliche zum Skelett abge-

magert da, zu schAvach, um zu schlucken, ja um noch zu erbrechen, von

Schmerzen und von Durst gequält, meist nach endlicher Erlösung wimmernd,

kalt und schließlich kaum noch atmend, bis nach langem, langem Todes-

,
kämpf das letzte Leben entllieht.

In manchen Fällen tritt sub tinem vitae — seltenerweise schon in

früheren Stadien — ein remittierendes, öfter von Schüttelfrösten unter-

brochenes Fieber ein, welches augenscheinlich durch Resorption von lös-

lichen UlzerationsProdukten verursacht ist.

Die Dauer der Erla-ankung beträgt ein bis längstens drei Jahre.

Diagnose. Die Diagnose des Magenkrebses ist in den sehr vorge-

schrittenen Stadien der Kachexie meist leicht zu stellen, wenn die Geschwulst

deutlich gefühlt werden kann. Sie kann selbst hier Schwierigkeiten machen.
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wenn keine CTeschwulsl zu fühlen ist. Denn dann ist imniei'liin die Mög-

lichkeit zu bedenken, daß ein idironischer Katarrh mit Anadenie und gleich-

ztntiger .Darmerkrankung zu der gleiclien Mageninsuflizienz, den gleiclien Er-

jiähruugsstürungen und der gleichen Anämie führen kann wie ein Karzinom.

]ilan hat zwar theoretisch gemeint, daß Welleicht die Bhituntersuchung, viel-

leiclit ein exakter Stoffwechselversuch zwischen beiden entscheiden kann; man

luit auch von der chemischen Untersuclumg dos Magensafts ausschlaggebende

Resultate erhofft. Aber so nützlich es sein mag, in strittigen Fällen alle diese

Faktoren herbeizuziehen, so ergibt das Durchdenken der pathogenetischen

Verhältnisse doch, daß eine sichere Entscheidung aus diesen Untersuchungen

nicht immer abgeleitet werden kann. In Wirkliclikeit wird jeder Erfalirene

Fälle vorgeschrittenster Kachexie mit Mageninsuffizienz sehen, bei denen er

nicht entscheiden kann, ob ein Karzinom, ob eine katarrhalische Anadenie

und Atonie die Ursache des todbringenden Verfalles ist. Ja, es ist sogar

vorgekommen, daß schwer hysterische Personen in tiefste Kachexie verfallen

sind, ohne daß man mit Sicherheit sagen konnte, ob es bloß die psychisch

bedingte Leistuugsunfähigkeit des Magens oder eine Neubildung war, Avelche

die Abmagerung herbeigefülu-t hatte. Immerhin wird bei vorgeschrittener

Kranklieit die Krebsdiagnose verhältnismäßig leicht aus den positiven

Zeichen gestellt und im ganzen selten ein Irrtum begangen. — Ganz anders

imd zwar bedeutend schwieriger ist die Sachlage in den ersten Stadien.

Die Frühdiagnose, d. h. die Erkennung der Kranklieit in den ersten 3 bis

6 Monaten, gelingt kaum jemals. Dazu sind die Zeichen zu sehr denen

des Katarrhs, bezw. der Neurose ähnlich, während die mehr entscheidenden

Zeichen noch nicht ausgebildet sind. Man mag immerhin bei älteren Leuten,

die sonst vollkommen magengesund waren, den erdacht auf Krebs fassen,

wenn sie ohne nachweisbare Ursache dyspeptisch und elend werden; aber

zu einer einigermaßen sicheren Diagnose wird man sich docli erst ent-

schließen, wenn man monatelang den Verlauf abgewartet hat. Entsclieidend

sind Beobachtung und regelmäßige Wägung eines so suspekten Patienten

unter geordnetem Kurgebrauch. AVenn Ruhe und schonende Diät, wie sie

beim chronischen Magenkatarrh vorzuschreiben sind, in wochenlanger An-

wendung keinen Umschwung zum Bessern herbeiführen, wenn trotzdem das

Gewicht von Woche zu Woche sinkt, so wird die Wahrscheinlichkeit eines

Karzinoms wesentlich gefestet. Die Untersuchung des Mageninhalts stützt

die Diagnose in solchen Fällen durch Verminderung der HCl-Sekretion,

sowie den Nachweis größerer Mengen Milchsäure, ebenso wie starke Farb-

reaktionen auf Salzsäure entscheidend dagegen sprechen. Das Zusammen-
treffen der positiven Zeichen ist aber sehr selten. Es wird in der Praxis

wohl vorläufig dabei sein Bewenden haben, daß die Ergebnisse aller Unter-

suchungen und Ueberlegungen in den ersten Monaten ernster dyspeptischcr

Beschwerden nicht die Sicherheit der Diagnose herbeiführen können, auf die

eventuell ein praktisches Handeln aufgebaut werden könnte. — Unser Be-
mühen wendet sich also vorwiegend dem mittleren Stadium zu, in welchem
die Klagen über Magenschmerz und Erbrechen schon über J'^li^'

stehen, und in welchen gewöhnlich nicht unwesentliche Abmagerung von
den Patienten angegeben wird, ohne daß ihnen doch die charakteristische

Kacliexie anzumerken wäre. Hier teilen sich nun die diagno.stischen Ueber-
legungen, je nachdem ein Tumor zu fühlen ist oder nicht.

Gelingt es, einen Tumor zu ertasten, so fragt es sich zuerst, ob er
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auch wirklich karzino.natöscr Natur ist. Wie ol.cn (s. S. 121) crvvähnt, kann

auch das chronisclic Magcngesclnvür /u luhlharen Märten führen, che durchaus

mit Krebsuescinvülstcn verwechselt werch^n können. Sowoh die walJartig auf-

a-eworfenen, durch entzündliche In(iltra,tion verdickten Rander der Geschwüre,

als auch die perigastritisclion Verdickungen, welche teils strangarüg teds

knollenähnlich die Magenwände inliltriercn und mit der ach barschaft ver-

löten fühlen sich durchaus wie Tumoren an. Es rauß also m allen Italien

sehr chronischen Verlaufes die üinerentialdiagnose gegen chronisches Ileus

erwoeen und durch Salzsäure- und Milchsäureb(>.stimmung zur Entscheidung

p-ebracht werden. Leider bleiben auch hier unklare Fälle übrig, bei denen

erst der Verlauf die Diagnose entscheidet, da einerseits das U cus der

Anämischen ohne Salzsäure, das Karzinom aus chronischem Ileus mit

Hvnerazidität verlaufen kann. Große diagnostische Schwierigkeit bietet der

lumertrophische Pylorus, welcher als ein eiförmiger Tumor von groß.^r

Märte meist in Nabelhöhc in der rechten Parasternallinie durchzufühlen

und nicht ohne weiteres vom Pyloruskarzinom zu unterscheiden ist, ob-

wohl jener sich meist glatt, dieses uneben anfühlt. Die ll^rpertrophie des

Pvlorus findet sich meist
'

bei Magengeschwür (S. 118), doch auch bei

der nervösen Hyperazidität ohne Ulcus, so daß also unter Lmstanden bei

fühlbarem Pvlorustumor die Differentialdiaguosc zwischen Karzinom einer-

seits Ulcus "und ^seurose andererseits entschieden werden muß. So einlach

sich
'

diese Entscheidung in der überwiegenden Mehrzahl der Falle durch

Anamnese und Saftuntersuchung erledigen läßt, so stoßt man auch hier

seltenerweisc auf Fälle, in die erst durch den Verlauf lüarheit gebracht wird.

Schließlich isi auch noch, wenn es gilt, alle Möglichkeiten zu erschoplen, des

Syphiloras zu gedenken. So selten es ist, so ist doch kein Zweifel, daß

es Gummata des Marens gibt, cHe schwere dyspeptische Zeichen und emen

fühlbaren Tumor darbieten und zum Tode führen, wenn nicht eine glück-

liche Eingebuna- an Syphilis denken läßt und durch große Jodgaben zu-

gleich mit der^diagnostischen Entscheidung die Heilung herbeiführt.

Wenn ein Tumor in der Magengegond gefühlt wird, so muß weiter

rostgestellt werden, ob er wirklich dem Magen und nicht einem Nachbar-

organ angehört, — schließlieh, an welcher Stelle des Magens er sitzt. Von

den Nachbarorganen kommen Leber, Pankreas und Milz wesentlich m Be-

tracht. Die Geschwülste der Leber und der Milz bewegen sich sehr deut-

lich mit der Atmung, während die des Pankreas ganz fest stehen. Die

des Magens nehmen oft eine Mittelstellung ein, indem sie sich nur wenig

bewegen, indessen an der Stelle, die sie durch tiefste Inspiration eiTeicht

haben, mit der Hand festzuhalten sind. F.ine ganz sichere Trennung gelingt

nicht immer auf diesem Wege, namentlich nicht zwischen Leber und Magen-

tumoren. Dann sucht man durch Aufblähung des Magens weitere Klarheit zu

bekommen, da die Tumoren des Abdomens dabei in ziemlich charakteristischer

Weise, nämlich nach dem Orte ihres Ursprungsorgans, auszuweichen pflegen.

Auch die Luftauftreibung des Dickdarms und Wassereingießung in den-

selben kann man zu Hilfe nehmen (vergl. Diagnostik der Darmkranklieiten).

Ist der Magen als Sitz des Tumors erkannt, so wird seine genaue Lokali-

sation teils durch direkte Betastung, teils durch Erwägung der Zeichen be-

stimmt: Pvlorusgeschwulst gibt die Zeichen der größten motorischen In-

suffizienz, während" l)ei E'ardiageschwulst eine starke Sonde schwer oder giu"

nicht in den Magen eindringt, denr Sondieren aber leicht Blutungen folgen.
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Die oben geschilderten Ueberlegungen naiili dem l^rt.astcn eines Magen-

lumors spielen im ganzen selten eine wesentliche Rolle, weil meist dio

Klarheit des Syraptomenbildcs differentialdiagnostische Kombinationen iibei--

rtiissig macht/ Um so wichtiger aber ist die Differentialdiagnose, wenn

eine Geschwulst nach längerer Beobachtvmg nicht zu linden ist. Da dann

(las ausschlaggebende Zeichen fehlt, muß man versuchen, durch Würdigung-

ailer vorhandenen Symptome sowie durch die Schlüsse, welche aus dem

Fehlen anderer Zeichen zu ziehen sind, zur Diagnose zu kommen. Trotz

aller Ueberlegung bleiben abei- nicht wenig Fälle, in denen die Diagnose

nicht über eine gewisse Wahrscheinlichkeit gebracht werden kann. In diesen

Fällen wird der chirurgische Probeschnitt (die Probelaparotomie) zum

legitimen Hilfsmittel der Diagnose. Von einem in der Bauchchirurgie

, i'!'ahrencn und erprobten Operateur soll der Leib eröffnet und der Magen

abgetastet werden; die Autopsie in vivo gestattet ein sicheres Urteil, ob

eine Neubildung vorhanden ist oder ivicht. Wird die vermutete Geschwulst

gefunden, so schließt sich sofort die nach der Eigenart des Falles indizierte

Operation an. Zeigt sich der Magen wider Erwarten frei, so wird die

Wunde geschlossen,' und der Patient wird einige Wochen später in demselben

Zustand sein wie vor der Operation. Die probatorische Laparotomie ver-

läuft in dei' überwiegenden Mehrzahl der Fälle günstig; aber freilich ist

der gute Ausgang der Operation nicht absolut zu garantieren. Nun steht

die Sache doch so. daß im Falle einer Krebserkrankung ohne Operation

der Tod gewiß ist.' Es kommt also alles auf den Grad der Wahrschein-

lichkeit an, mit der die Krebserkrankung angenommen werden kann. Selbst-

v(n-ständlich darf der Probebauchschnitt nicht ohne Zustimmung des Patienten

und seiner Angehörigen erfolgen, die vorher auf das Genaueste über den

lernst der Lage und die Gefahren des Eingriffs zu orientieren sind.

Therapie. Die Behandlung des iMagenkrebses sollte m erster Linie eine

chirurgische sein. Alles Bemühen ist darauf zu richten, die Diagnose so zeitig

•wie möglicli zu stellen, um dem chirurgischen Eingriff möglichst gute Chancen

zu bieten. Die Operation ist im übrigen nicht auf die Fälle zu beschränken,

in denen die geringe Ausdehnung der Geschwulst die Möglichkeit einer

I';Xzision und also volllcommeue Heilung bietet. Sie ist auch in vorge-

schrittenen Fällen indiziert, wenn der Tumor, in der Nähe des Pylorus

sitzend, die üeberführung des Mageninhalts in den Darm unmöglich macht;

dann legt der Chirurg eine künstliche Magenöffhung an, indem er eine

üünndarmschlinge mit dem Magen vernäht und durch künstliche Fistel-

bildung vereinigt (Gastroenterostomie). Trotz des Wachstums_ der Ge-

schwulst kann der Patient dann noch \nele Monate, ja über ein Jahr in

leidlichem Wohlsein erhalten werden. Das ist überhaupt ein wichtiger

Gesichtspunkt, unter dem selbst in wenig aussichtsvollen Situationen der

innere Arzt gern zur. Operation rät: im scTilimrasten Falle erspart sie dem
Kranken doch das jammervolle Hinsterben, dem er beim natürlichen Verlauf

vorfallen ist. Ks geschieht nicht selten am Krankenbett eines soh^hen

Kranken, daß der Chirurg der Operation widerstrebt, die allzu geringe

(Jhancen auf Erfolg zu bieten scheint, während der innere Ar/t nacli ihr

drängt, um wenigstens das traurigste Ende dem Kranken zu erspar(^n.

l'ebrigens hat die Operation selbst in scheinbar aussichtslosen Fällen noch

oft Lebensverlängerung bewirkt. Als absolute Kontraindikation gegen den

chirurgischen l'^ingriff sind liO(digradige Kachexie und Verwachsungen des
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iVlasens inil. den Nadibarorganon bezw. nachwcisbair .Metastasen in den

lot/tei-en zu betracliten. Die operativen Erfolge bei Magenkrebs ;vorden im,

so "Tößer werden, je IViilier die Aerzte die liobe Wabrsclieinliclikeu der

krankheil im Einzeilall erkennen werden. Ich lasse mich von folgendem

Grundsatz leiten, dessen Würdigung ich dringend empfehle: Wenn em a tcrer

Menscii mit gesunden inncrn Oi'gancn, der früher emen guten Magen hatte,

von schweren dyspeptischen Bescliwerden getiuält wird und an korper-

gewiclit abnimmt, wenn es in 8 wöchentlicher Behandlung nicht gelingt,

seine Appetitlosigkeit zu heben und eine Gewichtszunahme herbciziduhrcn,

wenn dann die Mageniuhaltuntersachimg Versiegen der Salzsäure und Zeichen

motorischer Schwäche ergibt, so ist auch beim Fehlen emes Tumors die

Indikation für die Operation gegeben.

Bei der Befolgung dieses Grundsatzes wird immerhin noch niancher

Fall übersehen werden,'" aber es wird nur selten vorkommen, daß die Lapa-

rotomie sich als überflüssig erweist. Dann werden die Patienten noch immer

kräftig genug sein, um die dem Probeschnitt folgende Operation ohne

Schaden zu überstehen.
n- i d

Koramt der Krebskranke in einem solclien Zustand m arztliclie Be-

handlung, daß die Operation abzulelmen ist, so treten die humanen und

sozialen Pflichten des Arztes in ihr Recht. Es gilt vor allem, den Lebens-

mut des Patienten bis zuletzt zu erhalten. Die Hoffnung auf einen gluck-

lichen Ausgang muß ihm l)ewahrt bleiben, und es ist Sache des Arztes,

diese stets neu zu beleben, auch wenn die Beschwerden wachsen und die

Kräfte abnehmen. Das ist eine schwierige Aufgabe, in deren Dienst der

Arzt seine ganze Persönlichkeit zu stellen hat. Indem er den einmal auf-

gestellten Heilplan mit ungeminderter Zähigkeit zu verfolgen scheint, indem

er zur Tages- und Nachtzeit zur Stelle ist, einzelne Störungen zu be-

kämpfen, indem er sich selbst an der Pflege beteiligt, tröstend zuspricht

und auch Vorwürfe erträgt, erfüllt er selbstverleugnend edele Pflichten

unseres Berufes. Auch darin liegt eine Quelle tiefer Genugtuung, w^enn wir

einen Menschen durch langes Siechtum zum Ende geleiten, ohne daß er

allzu sehr leidet und ohne daß er die Hoffnung auf Genesung einbüßt. — Eine

schwierige Frage ist es, wie weit den Angehörigen der wahre Zustand der

Krankheit enthüllt werden soll. Nur der moralische Takt des Arztes kann

hier entscheiden. Die Nächsten läßt man wohl meist in frommer Täuschung:

sie würden nicht die Kraft haben, sich zu bezwingen, wie es die Rücksicht

auf den Kranken erfordert. Doch tut der Arzt gut, irgend ein verläßliches

Familienmitglied mit der Wahrscheinlichkeit schlimmen Au.sgangs bekannt

zu machen, damit die für die Sicherstellung der Familie n. s. w. nötigen

Anordnungen in Ruhe getroffen werden können.

Inbezug auf die Behandlung kommt zuerst die Anordnung einer be-

stimmten Diät in Frage. Hier gelten die für die chronische Gastritis maß-

gebenden Grundsätze, ohne daß doch allzu ängstliche Auswahl der Speisen

notwendig wäre. Uebrigens hat man sich sehr nach der Eigenart des

Kranken zu richten. Viele sind argwöhnisch und sehen in zu geringer Be-

schränkung das Zugeständnis des Arztes, daß er nun doch die Sache auf-

gebe. Es ist immer gut, einen bestimmten, nach Stunden geordneten Diät-

zettcl aufzustellen und von Zeit zu Zeit zu variieren, den man aus den

leichten Suppen, Fleischsorten, Gemüsen, IMchlspeisen zusammensetzt. Zur

Anregung darf mau auch von den verschiedenen künstlichen Nährmitteln
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Gebraucli iiiaclion Anhang), die nun einmal im Publikum des

leüendarischen Rufes besonderer Nahrhartigkeit sich erfreuen, darf also

tcelöflclweise Soraatose oder Nutrose oder Fleischsaft u. dergl. den Speisen

zusetzen lassen. Das oft geäußerte Bestreben, die Körperkräfte wirklich

durch lirnährnng zu heben \ind also dem Karzinom Widerstand zu leisten,

ist nicht melir gerechtfertigt, wenn die Diagnose gesichert ist. Wozu die

'Page fruchtlosen Kampfes vcndängern? Freilich ist die Rücksicht auf deu

Kinzelfall maßgebend, und eventuell mag es ja auch wünschenswert sein,

ein kostbares Leben um Tage zu verlängern.

Unier denselben Gesichtspunkten ist die medikamentöse Thei'apie zu

beiraclilen. Sofern sie in den Augen vieler Patienten den Ausdruck ärzt-

liclier Sorgfalt darstellt, ist mit Ai'zneimitteln nicht zu sparen. Reelle

Wirkungen sind von keinem derselben zu erwarten, auch nicht von der

Kondurangorinde, die eine Zeitlang in dem ganz unverdienten Rufe eines

Spezilikums stand. Kleine symptomatische AVirkungen, die in solchen Fällen

viel bedeuten, können immerhin erzielt werden. Namentlich kann vielleicht

die Sehnsucht der Patienten nach Appetit Avenigstens vorübergehend durch

Uitiermittel und andere Stomachika (R. No. 22—26) erfüllt werden. Unent-

behrlich sind schmerzstillende und Schlafmittel. Der Patient soll so riel

wie möglich schmerzfrei gehalten werden. Dabei ist zu bedenken, wie

schnell an die gewöhnlichen Dosen der Narkotika Gewöhnung eintritt, und

wie bei wachsenden Dosen in der dem schmerzfreien Stadium folgenden Zeit

die Schwäche und Uebelkeit innner peinvoller wird. Man Avechsle also mit den

verschiedenen ^Mitteln (Morphium, Kodein, Dionin [R. No. 31]) und gebe da-

zwischen die Schlafmittel Trional, SuKonal, Verona! (R. No. 48). Wenn die

Krankheit sich zu Ende neigt, sind sehr große Gaben zur Injektion notwendig,

inn dem lü-anken ein ruhiges Sterben zu verschaffen (Euthanasie). Wesentlich

erleichtert wird die Behandlung für Arzt und Patienten, wenn man beim Ein-

tritt gi-oßer Beschwerden von ^lagenausspülungen Gebrauch macht, w^elche

den Magen von den Produkten der Gärung und Fäulnis reinigen und so

eine Reihe der quälendsten Symptome verhindern. Magenausspülungen sind

sowohl in den Fällen zu empfehlen, in w^elchen ein chirurgischer Eingriff

envogen wird, als auch wenn die Operation nicht mehr in Frage kommt.

Dann vermindern sie die Beschwerden und Qualen der Kranken, so daß

man oft mit kleinen Gaben von Morphium auskommt. Die Ausspülungen

sind in der ersten Zeit des Abends zu inachen, später werden sie zu

wechselnden Tageszeiten notwendig. Dem warmen Wasser können geringe

Zusätze antifermentativer Substanzen (Kaliumpermanganat [0,5 : 1000,0],

Resorzin [1,0 : 1000,0]) zugesetzt werden. Die Patienten empfinden die

Wolütat der Spülung und verlangen selbst danach. Erst wenn die Indikation

der l'AitJianasie ins Recht trilt, ist von den Ausspülungen abzustehen.

4. Mageiierweiteriiiig. Ektasia veiitriciili.

Aetiologie und Pathogenese, l'ntcr Magenerweitcrung verstehen wir

diejenigen \'ergrößerungen des .Magens, bei welchen die gedehnte Muskulatur

ihre Leistungsfähigkeit, eingebüßt hat, so daß der vergrößerte Magen außer

Stande ist, seinen Inhalt in den Darm zu entleeren. Da aber nur der Darm

im.stande ist, Flüssigkeit aufzusaugen, und auch von den gelösten Substanzen

der Magen nur W(>nig zu resorbieren vermag, so ist die Magenerweiterung
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<;iiie zur Austrocknung und fortsclireitendcn vVbmagerung des Körpei.s

rührende, lebensgefälu-liche Ki-ankheit. Für den klinischen Begriff^ der

Alagenerweiterung ist also neben der anatomischen Veränderung der Größe

voi- allem die Leistungsfähigkeit des Organs maßgebend. Es gibt auch

vergrößerte Magen mit '"normaler Funktion; für diese reservieren wir den

Ausdruck ..Vergrößerung" fGastromegalie), während nacli allgemeiner Uebcr-

einkunft der Name „Erweiterung" (Gastrelctasie) für die Vereinigung von Vei--

größerung und motorisciier Insuflizienz gilt. Die Größe des Magens ist bei

verschiedenen gesunden Menschen seiir verschieden. Bei den einen faßt der

Magen niclit mehr als % Liter Inhalt, bei den anderen vermager 2— Liter

Inhalt aufzuneiimen. Als mittlere Größe dürfte ein Rauminhalt von IV2 Liter

zu bezeichnen sein. Nun gibt es Menschen, deren Magen von Geburt an

<iine auffallende Größe zeigt und dabei ganz normal funktioniert. Die

abnorme Größe wird ohne weiteres daran erkannt, daß nach der Auf-

nahme von Nahrungsmengen, die den Magen eigentlicli füllen sollten,

durch Bewegung ein deutliches Plätschergeräusch entsteht, wie es

nur bei glcieiizeitiger Anwesenheil von Luft möglich ist. Man kann

sicli von der abnormen Größe auch durch besondere Verfahren, von denen

unten die Rede ist, überzeugen. Diese sogenannte Gastromegalie darf nicht

als ein Krankheitszustand betrachtet werden. Es kommt nun weiter vor,

daß Menschen ihren an nnd für sich normal großen Magen durch gewohnheits-

mäßige Aufnahme allzu großer Nahrungsquanta allmählich ausdehnen. Gewiß

kann solche häutige Mißhandlung zu katarrhalischen Zuständen und den

damit vei'bundenen Schwächezuständen führen. Aber diese Reaktion ist nicht

unbedingt notwendig. Ks geschieht vielmehr oft genug, daß Menschen viel

essen und trinken und dadurch eine Dehnung der Magenmuskulatur

erzeugen, während doch die Schleimhaut gesund bleibt und die Muskulatur

regelmäßig fortarbeitet. So sehen wir nicht selten Menschen, die durch

starkes Trinken einen vergrößerten Magen bekommen, wälii'end sie kein

Zeichen gestörter Verdauung darbieten. Das nennen wir dann eine erworbene

Gastromegalie; sie findet sich häufig bei Studierenden, welche mit Eifer den

akademischen Trinksitten nachleben. Dieser Zustand steht auf der Grenze

des Kranlvhaftcn ; er stellt eine anatomische Anomalie dar, ohne Funktions-

störungen zu machen. Freilich darf nicht verkannt werden, daß bei

erworbener Gastromegalie oft schon ein sehr Ideiner Reiz genügt, um die

bis dahin normal gebliebene motorische Leistungsfähigkeit zu stören und

dann verhältnismäßig plötzlich das ernsthafte Krankheitsbild der Ektasie

des Magens hervortreten zu lassen.

Für das ätiologische Verständnis der Fälle von Magenerweiterung sind

<lieselben in zwei große Gruppen zu teilen, solclie, welche durch Verengerung
und Verschluß des Pylorus entstehen, und solche, welche bei offenem

Pylorus aliein durch die mit der Dehnung der ]\lagenmu.skulatur einher-

gehende motorische Schwäche verursacht werden.
Daß die Verengerung des Pylorus zur progredienten Erweiterung, des

Magens führen muß, ist ohne weitei-es verständlich. Je kleiner die Oelfnung,

durch die der Inhalt austritt, desto stärker muß die Muskulatur des Magens
sich kontrahieren, um den Inhalt auszutreiben. Di(> Mehrleistung der Mus-
kulatur fülirt zur Hypertroj)hie, ähnlich wie bei Mehrarbeit des Herzens oder
hei Verengerung des Blasenhalses. Aber auch die hypertrophische Magen-
muskulatur vermag schicßlich die Mehrarbeit niclit mehr zu leisten, wenn
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der Pylorus sich immer inclir verengert.; der hypertrophische Muskel wird

durch Ueberansirengung ermüdet.: aus der Hypertrophie wird die Dilatation.

In Bezug auf den Magen liegt das Verhältnis insofern ungünstiger als beim

Herzen/ weil der Inhalt des Magens durch seine Zersetzungen Gase ent-

wickelt, die zu der Dehnung der Muskulatur raitbeitragen. Günstige

Momente sind darin begründet,^ daß die Größe der MagenlÜllung vom Willen

abhängt, und daß der Magen durch Erbrechen sich jederzeit die iMuskel-

arbcit zu erleichtern vermag.

Ks ist also der Zusammenhang der Erscheinungen bei verengtem

Pylorus ein solcher, daß von dem im Magen sich anhäufenden Speiscinhalt

nur ein geringer Teil in den Darm kommt; dadurch verarmt der Körpci-

an Flüssigkeit, der Urin wird spärlich, der Durst groß; für Stuhlentleerung

fehlt es an Material. Der Magen wird mehr nnd mehr gedehnt, bis nach

einiger Zeit, offenbar durch die direkte Reizung der Magennerven veranlaßt,

ein "heftiges, überaus reichliches Erbrechen eintritt, durch welches der Magen

sich solange Ruhe verschafft, bis die Füllung wieder soweit fortgeschritten ist,

daß neues Erbrechen erfolgt. In dem angefüllten Magen ist natürlich beste

Gelegenheit zu Gärungen und Zersetzungen gegeben, die sich um so

schranlcenloser entwickebi, je weniger Salzsäure im Magen enthalten ist

Beim Fehlen der Salzsäure iiberwiegt die Milchsäuregärung, während beim

Vorhandensein derselben mehr die Hefegärung eine Rolle spielt. Stets ver-

ursachen die löslichen und gasförmigen Zersetzungsprodukte sowohl starke

Reizung der Schleimhaut als auch die subjektiven Zeichen der Dyspepsie,

wie sie auch bei chronischer Gastritis vorkommen. Die Entwicklung der

Krankheit ist von dem Grade und dem Fortschreiten dei- Verengerung ab-

hängig; je mehr diese zum Verschluß führt, desto extremer muß die Dila-

tation des Magens und die Stauung in demselben werden, desto geringer

wird die Nahnmgs- und Wassermenge, die dem Körper zugute kommt, desto

geringer auch die Hoffnung auf Erhaltung des Lebens.

Die häufigste Ursache der A^erengerung des Pylorus sind die bösartigen

Geschwülste, welche durch ihr Wachstum allmählichen Verschluß desselben

herbeiführen; so findet die Diagnose des Magenkrebses in den Zeichen der

Dilatation oft die sicherste Stütze. Die aus dem Wachstum der Ki-ebs-

geschwulst und der Magenerweiterung hervorgehenden Symptome ergänzen

sich in verhängnisvoller Weise, um das Ende des Kranken herbeizufüliren. Einen

besonderen Zug kann die Ulzeration des Krebses dem Verlauf einfügen; es

kann die fast verschlossene Passage wieder besser wegsara gemacht werden

und eine anseheinende Besserung eintreten, die doch durch den Fortschritt

der Krebskachexie nur zu bald wieder aufgehoben wird. Seltener, aber

immerhin der Beachtung wert sind die gutartigen Geschwülste des Pylorus,

die Hypertrophie des Pylorus, welche bei Hyperazidität mit oder ohne

Ulcus sich entwickelt (vergl. S. 118). Die Zeichen der Erweiterung sind die-

selben wie bei der krebsigen Erweiterung, und auch der Tumor am Pylorus ist

zu fühlen, aber sowohl im Verlauf als in den objektiven Symptomen ergeben

sich doch dem Karzinom gegenüber einige bemerkenswerte. Verschiedenheiten.

Auch Geschwülste, die außerhalb des Magens liegen, bös- und gutartige,

können durch Kompression des Pylorus zur Magenerweiterung führen; das

Karzinom des Pankreas und der Gallenl)lase, die ITydronephrose gehören

hierher; ab(!r die Symptome der Magenektasie sind in diesen Fällen nie so

ausgesprochen wie Ix'i dem reellen Pylorusverschluß. Man hat auch Wandor-
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niere als Ursache der Magenerweiterung bezeichnet, aber es ist sehr IVaghch,

oh es sich dabei niclit um Vcrwecliseluiig mit Magenvcrschiebiing gehandelt hat.

Verengerung des Pyloriis k;inn aucli durch retrahierende Narben vci-

ursacht werden; so l<ann ' die Magenerweiterung als Folgezustand des Magen-

geschwürs sich entwickeln und das Syraptoraenbild desselben vollkommen

verändern (vergl. S. 121); so entsteht sie auch nach Verätzungen durch

Säuren und Laugen, welche oft die Fylorusgegend direkt in .MitleidenschaCi.

ziehen und das Symptomenbild der reinen Pylorusstenose hervorbringen

können (vergi. S. 101).

Sclnverer verständlich erscheint auf den ersten Blick, wie es bei offenem

Pylorus dazu kommen kann, daß der Weg zwischen Magen und Darm

versperrt ist. Bis in die neuere? Zeit waren diese Fälle unerklärt, und (!s

gehörte zu den größten Ueberraschungen, wenn bei Menschen, die an Er-

scheinungen des Pylorusverschlusses zu Grunde gegangen waren, die Obduktion

den Pylorus als
'

gut durchgängig ci'wies. Indes erschließt sich aus der

Betrachtung des Vorkommens und der Entwicklung dieser Fälle das volle

Verständnis. Hier handelt es sich um Leute, welche gewohnheitsmäßig den

Magen durch Speisen und Getränke überladen, zugleich auch durch alle

möglichen Reize geschädigt haben. Der Magen reagiert darauf mit katarrhali-

scher Veränderung der Mucosa und Nachlassen der motorischen Kraft des

Muskels, wie es im Kapitel von der chronischen Gastritis beschrieben ist.

Diese Veränderungen sind teils reparabel, teils zum Stillstand geneigt. Aber

je öfter die Dehnung und Reizung sich wiederholt, desto schwächer wird die

'Magenmuskulatur, desto weniger ist auf Wiederherstellung des normalen Tonus

zu rechnen. Schließlich ist der Magen ein großer, schlaffer Sack geworden,

in dem der Lihalt lange staut, so daß aus den Produkten der Zersetzung

neue Reizung und Dehnung entsteht. Es tritt nun noch ein wesentliches Ver-

hältnis hinzu, welches geeignet ist, die Dilatation immer weiter vorschreiten

zu machen. Unverrückbar befestigt ist von den Teilen des Magens

nur die Kardia; die kleine Kurvatur ist Avenig beweglich, bei Ver-

größerung des Magens wird die große Kurvatur nach abwärts gezerrt; je

größer der Magen, desto tiefer steht die große Kurvatur. Der Pylorus und

(las erste Drittel des Duodenums (Pars horizont. super.) besitzen ein längeres

Mesenterium, welches dem Zuge der großen Kurvatur allmählich nachgibt;

befestigt ist erst das zweite Drittel des Duodenums (Pars descend.), so daß
• bei Abwärtszerrung der großen Kurvatur schließlich eine völlige Abknickung
des Duodena,llumens erfolgen muß, die der Mageninhalt nicht mehr passieren

kann. Der Pylorus wird durch diese Zerrung schlitzförmig eröffnet; und
doch ist ein Verschluß des Magens zu stände gekommen. Hierzu kommt
noch ein anderes Verhältnis: bei der Herausbeförderung des Speiseinhalts

ist die Hubhöhe in diesem Falle von der großen Kurvatur bis zur Duodenal-
knickung zu überwinden, mit anderen Worten: je mehr der Magenmuskel
gedehnt ist, d(>sto größer ist die Arbeit, die er leisten soll und an der er

den Rest seiner Kräfte aufzehrt. Hierin liegt ein circulus ntiosus, aus dem
es kein Entriimen gibt.

Die Magenerweiterung bei offenem Pylorus findet sich bei Leuten,

(Wo stets viel und grobe Nahrung zu sich nehmen; sie wird von den Eng-
ländern als potaioes stomach, irish stomach bezeichnet. AVir sehen sie

bei Säufern, die lange Zeit sehr große Biermengen zu sich genommen
liaben. Fast immer führen die Mifäliandlungcn des Magens gleichzeitig zu
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Katarrli, weswegen diese Form auch aJs katarrhalische Atonie beiianni wird.

Sie ist. zum Glück eine seltene Krankheil, geworden, weil die Verbreitung

hygienischer Sitten der sinnlosen Völlerei steuert, z. T. auch weil der Forl-

schritt der ärztlichen Kunst diese Krankheit im Beginn zu ei'kennen

und aufzuhalten vermag. Die klinischen Erscheinungen der atonischen

Dilatation sind im wesentlichen dieselben, me die des Pylorusverschlusses,

und ebenfalls aus der Tatsache zu erklären, daß die üebei-fülirung des

Mageninhalts in den Darm unmöglich geworden ist. Die Pati(Miten \ er-

dürsten mid verhungern bei gefülltem Magen.

Anatomischer Befund und funktionelle Veränderungen. Dei' Magen

verliert seine ursprüngliche Form und wird zu einem großen häutigen Sack,

der einen beträchtlichen Teil des Bauchraumes ausfüllt, sodaß die Dünndärme
ins kleine Becken hineingeschoben sind. Der untere Rand des Magens erreicht

in sehr vorgeschrittenen Fällen die Symphyse. Die Muskulatur des Magens ist

in diesen Fällen verschmälert, manchmal hat man die Fibrillen im Zustand

fettiger Metamorphose gefunden. Die Schleimhaut zeigt die Veränderungen

des chronischen Katarrhs, es linden sich sowohl parenchjuiatöse Degene-

rationen der Drüsenzellen, als auch interstitielle Prozesse mit starker Binde-

gewebsbildimg; auch Drüsenwucherungen, sogar ausgesprochener etat mame-
lonne wurde beobachtet. — Hypertrophien derMuskulatur sind verhältnismäßig-

seltene Obduktionsbefunde, da die Muskulatur am Ende des Lebens schon

in Atrophie übergegangen ist; doch werden auch starke Volumszunahmen des

Muskels namentlich in der Gegend des Pylorus, seltener an anderer Stelle

(in der Nähe von Narben oder krebsiger Infiltration) beobachtet. — Die
fimktionellen Veränderungen beziehen sich vor allem auf die Unfähigkeit, den

Mageninhalt w'eiterzubefördern. Es sind Fälle bekannt geworden, wo der

dilatierte Magen 20 Liter Speisebrei enthielt. Gewöhnlich dürfte der Inhalt des

ektatischen Magens 8—10 Liter betragen. Die meistbezeichnende Veränderung
besteht darin, daß viele Stunden nach der Nahrimgsanfnahme die Menge des

Mageninhalts nicht vermindert, in vielen Fällen noch vermehrt ist. Dies letztei'e

kommt durch Seki-etion der Magendrüsen, sowie durch osmotische Prozesse zu-

stande. Aus denLösungen saugt derMagen einenTeil der gelösten Substanzen auf

und läßt dafür Wasser in seine Höhle hineintreten (Verdünnungsselaetion). So
ist im geschlossenen Magen aus 1 Liter lO^/oiger Zuckerlösung nach 6 Stunden
etwa % Liter 6% ige Lösung geworden. Wenn man in einen sehr erweiterten

Magen nach guter Auswaschung und Entleerung des A bends ^4 Liter Ilafer-

mehlsuppe eingießt, so erhält man am Morgen mehr als 1 Liter Flüssigkeit

durch Aspiration des Inhalts zurück. Alle diese Befunde illustriei'en die Tat-
sache, die übrigens durch Experimente an Tieren mit Dünndarmfisteln sicher

gestellt ist, daß der Magen kein Wasser aufzusaugen vermag, sondern daß nur
aus dem Darm Wasser resorbiert werden kann. — Je größer die Ektasie und
je ausgesprochener die Muskelschwäche, desto geringer ist die Inhaltsmenge,
welche in einer gewissen Zeit den Magen verläßt. Man hat festgestellt,

daß 100 ccm Oel, die in den diktierten Magen eingegeben werden,
nach 2 Stunden durch Aspiration vollkommen wiedergewonnen werden
können, während in einem gesunden Magen nach 2 Stunden nur noch
25 ccm Oel wiedergefunden werden; in den frühen Stadien der Erweitei-ung
kann man noch etwa 60 ccm wiedergewinnen, während der Magen im-
stande war, die fehlenden 40 ccm in den Darm zu schaffen. — Die üutcr-

G. Kleniiicrer, Lehrbuch der inneren Medizin. I. Bd. in
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sucliiing des Erbrochenen bezw. des durcb Aspiration aus dem Magen Ge-

wonnenen ergibt verschiedene Resultate, je nach der Ursac^he der Ektasie. In den

Fällen von Pyioruskrebs ist die Salzsäure vermindert, während die Milchsäure

in sehr beträchtlichen Mengen vorhanden ist; bei katarrhalischer Atonie sind

die Verhäli;nisse seiir ähnlich, nur daß gewöhnlich die Milchsäuremengen g<;-

ringer sind. Bei Hypertrophien des Pylorus mit oder ohne ülcusnarben isi

nietst beträchtliche Ilyperazidität vorhanden. Während bei fehlender Salz-

säure das Erbrochene ranzig oder faulig riecht, ist der Geruch des hyperaziden

Iniialts meist vergorenen Trebern ähnlich. In diesem letzten Fall teilt sich

dei- Mageninhalt beim Stehen in drei deutliche Schichten, unten die festen und

unverdauten Massen, darüber meist gelbgefärbtes, mehr oder weniger klares

Wasser, als oberste Schicht die schaumdurchsetzte Mischung erweichte)-

Kohlenhydrate und Fette. — Die mikroskopische Untersuchung zeigt neben

den mehr oder weniger verdauten Nahrungsbestandteilen quergestreifte

Muskelfasern, Fettkügelchen, Stärkezellen, Pflanzenfasern, Pflasterepithelien

aus Mund und Oesophagus, Leukocyten und verschiedenartige Bazillen, Kokken

und Hefepilze. Unter den Bakterien finden sich große fadenförmige Milch-

.säurebazillen besonders im karzinomatösen Mageninhalt, während Sarzine

besonders bei Anwesenheit von Salzsäure und gutartiger Stenose gefunden

Avird. Doch lassen sich entscheidende Schlüsse aus der mikroskopischen

Untersuchung nicht ziehen.

Symptome und Verlauf. Der Beginn ist meist ein ganz allmählicher,

mit sehr unbestimmten dyspeptischen Zeichen, der chronischen Gastritis älm-

lich. Im Laufe von Wochen oder Monaten werden Druck imd Schmerzen

in der Magengegend, das Gefühl des Gespaimtseins, Uebelkeit, Aufstoßen

imd Sodbrennen immer stärker, bis eines Tages ein Erbrechen auftiitt.

dessen Heftigkeit den liranken überrascht und erschreckt. Es ist nicht

das gewöhnliche Erbrechen kleiner Mengen vom Mageninhalt, sondern es

süad erstaunlich große Quantitäten, die in kurzen Absätzen hintereinander

herausgesprudelt werden. Ein ganzes Nachtgeschirr voll, ein halber Eimei'

und noch mehr kommt bei diesem großen Erbrechen zum Vorschein. Ist

der erste Schreck überwunden, so fiüilt sich der Kranke ganz wesentlich

erleichtert; die fast unerträgliche Spannung im Leib hat nachgelassen, etwas

Appetit stellt sich ein, die bis dahin deprimierte Stimmung wird freudiger.

Aber die gute Zeit hält nicht lange an; je mehr der Patient ißt, desto

mehr wachsen auch seine Beschwerden, bis sie nach mehr oder weniger Zeit

wieder ihren alten Grad erreicht haben. In der ersten Zeit kann es Avohl

14 Tage dauern, später 10 oder 8, schließlich nur noch 5 oder 3 Tage,

daß dem gewaltigen Erbrechen ein neuer gleicher Anfall folgt. Mit vor-

schreitendem Leiden wird auch die Erleichterung, die das Erbrechen bringt,

immer geringer, und während im Anfang noch ganz beschwerdefreie Tage

den Patienten beschieden sind, häufen sich später Schmerzen und Leiden.

Dabei haben die subjektiven Beschwerden weder in lokaler noch allgemeiner

Beziehung irgend etwas Charakteristisches, sie gleichen denen bei den pri-

mären Leiden, Katarrh oder Ulcus oder Karzinom, von denen die Dilatation

beding-t ist; auch die Zeichen häufiger Depression des Nervensystems, Kopf-

schmei'zen, sowie Neigung zur melancholischen Verstimmung, sind nicht von

anderen Magenkrankheiten unterschieden. Auffallend ist der große Durst, den

die Patienten trotz allen Trinkens nicht los werden, auffallend die Abmagerung
und der Kräfteverfall, auflallcnd auch die eigentümliche Trockenheit der Hanl,
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welche oft Epidennisschiippea als kieienförmigen Staub ahscliilfern läßt,

üemerkenswert ist die BesehaHenheit des Urins; er wird in sehr geringer

Menüe gelassen, ist demgemäß von dunkler Farbe und leicht trübe durch

die sedimentierenden Salze. In den Fällen von Hyperazidität ist die Reaktion

des Harns gewöhnlich alkalisch, da die Salzsäure im Magen festgehalten oder

durch Erbrechen entleert wird. Der Stuhlgang ist sehr angehalten; dabeiist

verständlich, daß Abführmittel und Eingießungen wenig helfen, denn es ist ja

zu wenig Inhalt in den Därmen. Als objeklives Zeichen tritt bei der Unter-

suchung vorgeschrittener Fälle die allgemeine Abmagerung und die sehr große

Schwäche hervor; in Bezug auf die Trockenheit der Flaut, das Eingefallen-

sein des Gesichts und die spitzen Züge gleichen die Patienten scliweren

Diabetikern oder solchen, die an erschöpfenden Diarrhoen leiden. Der Leib

ist meist kahnförmig eingesunken, er fühlt sich hart und leer an. Dabei

erscheint als besonders charakteristisch die hervorgewölbte Oberbauchgegend,

über der durch Erschütterung mit der flachen Hand lautes Plätschergeräusch

erzeugt werden kann; oft sieht man durcli die düimen Bauchdecken peristal-

lische" Wellen über den Magen ziehen, deren Intensität durch Aufklopfen oder

lleiben verstärkt werden kann. Wenn der ]\Iagen durch Erbrechen oder Aus-

.spülen entleert ist, gelingt es in manchen Fällen, denTumor amPylorus zu fühlen,

der die Ursache der Erweiterung ist. — Der Verlauf hängt natürlicli in erster

Linie von der Ursache und der Möglichkeit ihrer Ausschaltung ab. Narben

am Pylorus bereiten der Operation verhältnismäßig günstige Chancen, so-

daß die dadurch verursachten Dilatationen in gewissem Sinne als heilbar

zu betrachten sind. Freilich auch nur dann, wenn der Entkräftungs-

zustand noch nicht zu weit vorgeschritten Avar. Ist es ein karzinomatöser

Tumor, der zur Magenerweiterung geführt hat, so ist wohl von einer Operation

nichts mehr zu hoffen; die Patienten siechen unaufhaltsam dem Ende zu.

Dagegen ist der Verlauf der atonischen Dilatation durch die innere Be-

handlung sehr günstig zu beeinflussen; durch die Ausspülungen kann das

Erbrechen völlig sistiert und die Zersetzung des Mageninhalts, welche die

Ursache der Beschwerden ist, wesentlich vermindert werden. Unter vor-

sichtiger Lebensführung können die Patienten, wie solche mit unkompli-

ziertem chronischem Katarrh, unbegrenzte Zeit bei leidlichem W^ohlbefinden

erhalten werden. — Anhangsweise mag noch ein seltenes Symptomenbild
erwähnt werden, dessen Vorkommen bei Magenerweiterung meist von übelster

Vorbedeutung ist, die Tetanie. In vorgeschrittenen Stadien der Krankheit

können plötzlich krampfhafte Zuckungen der Beugemuskeln aller Extremi-

täten, die stundenlang anhalten, manchmal zu tetanusartiger Starre der Rücken-
nuiskulatur und zu Kinnbackenkrampf führen und etwa in Vi der beob-

achteten Fälle in Bewußtlosigkeit und Tod übergehen. Es handelt sich

lim richtige Tetanie, wie das Vorhandensein des Trousseauschen Phänomens
Ijeweist (vergl. das betr. Kapitel unter Nervenkrankheiten). Die Ursache
der Erscheinung wird von den einen in der Austrocknung der Gewebe, von
andern in Reflexreizungen, gleich Wurmkrämpfen, oder in der Resorption

giftiger Substanzen vom Magen her gesucht. Die letzte Deutung hat die

üTößte Walirscheinlichkeit für sich.

Die Diagnose der Magenerweiterung ergibt sich in ausgesprochenen
Fällen leicht aus der Abmagerung, der trockenen Haut, dem spärlichen

l rin und mangelhaften Stuhlgang, dem Hervortreten des Magens und vor

allem aus dem charakteristischen Erbrechen. In zweifelhaften, weil inzi-

10*
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oiontcn Fällen bedarf es der Feststellung sowohl dei- Magengröße al..

auch der motorischen Magenleistung. Zur Feststellung^ der Grobe des

M-u'cns ist die einfache Perkussion wegen der wechselnden Fullungszustaiidc

de7 Magens und Darms nicht ausreichend. Es muß vielmehr der Magen

vorher durch Luft aufgeblasen werden. Zu diesem Zweck kann man Kohlen-

säure im Magen entwickeln, indem man zuerst einen Teelöliel AVemstüin.

dann einen Teelöffel doppeltkohlensaures Natron mit Wasser schlucken läßt

.

Oder man kann Luft vermittelst eines Ideinen Gebläses durch den Magen-

schlauch in den Magen einblasen. Durch diese Gaseinführung dehnt sich

der Magen stark ans, sodaß er, meist schon von außen sichtbar, als eine

crcspannte Blase sich abhebt; es gelingt dann auch leicht, den laut tympani-

tischen Schall des luftgefüUten Magens von dem leiseren Schall der Gedärme

abzugrenzen Indessen ist sowohl das Brausegemisch, als auch die direkt«"

LuftSnblasung nur bedingt zu empfehlen, weil dadurch nicht das wirkhch.'

Volumen sondern vielmehr die äußerste Dehnbarkeit festgesteUt wird. Da

ein dehnbarer Magen a,ber nicht wirklich gedehnt zu sein braucht, so komnu

man unter Umständen zu ganz falschen Schlüssen in Bezug auf die wrk-

Hche Größe des Magens. Hinzu kommt, daß namentlich die sclmelle hnx-

wicklung der Kohlensäme im Magen infolge der Dehnung oft höchst pein-

liche Beschwerden hervorruft, da nicht selten krampfhafter Schluß dei-

Kardia das befreiende Zurückkommen des Gases verhindert. In dieser Be-

ziehung wäre die direkte Luftaufblasung vorzuziehen, da man die eingetrieben ^

Luft jederzeit durch den Schlauch wieder ablassen kann. Besonders zu

empfehlen aber ist das folgende einfache Verfahren: Man läßt den Patienten

auf nüchternen bezw. durch Ausspülen geleerten Magen ein Trmkglas voll

Flüssigkeit (Tee, Milch, Wasser) trinken; danach stellt man durch Per-

kussion des Oberleibes die Dämpfungszone fest, welche durch die im Magen

befindliche Flüssigkeit hervorgerufen wird. In Rückenlage ist gewöhnlich

nichts davon zu finden, weil die Flüssigkeit nach hinten sinkt; dagegen ist

beim Vornüberbeugen gewöhnlich ein schmaler Dämpfungsstreifen an einer

Stelle zu konstatieren, wo vorher Tympanie war. Unmittelbar danach läßt

man ein zweites — und bei unldaren Verhältnissen noch ein drittes —
Glas Flüssigkeit trinken und erhält dann durch das nachweisbare Wachsen

der Dämpfungszone ein deutliches Bild der Magengröße, ohne übermäßige

Dehnung oder Beschwerden hervorzurufen. Zur Magenerweiteruug würden

wir diejenigen Fälle rechnen, bei welchen die untere Magengrenze unterhall)

des Nabels liegt und gleichzeitig die Zeichen der Insuffizienz vorhanden sind.

Hierbei ist freilich auch auf die obere Magengrenze Wert zu legen. Denn

es kann die untere Magengrenze auch dadurch tief stehen, daß die kleine

Kurvatur abwärts gezerrt ist. Diese Fälle von Gastroptose sind schon oft

mit Ektasie verwechselt worden.

Die Prüfung auf die motorische Leistungsfähigkeit geschieht in den hierher

gehörigen Fällen am besten dadurch, daß mau des Abends V2 ^^iter Mehl-

suppe trinken läßt und nun des Morgens den Magen ausleert. Bei wirk-

licher Ektasie (d. h. Erweiterung mit motorischer Insuffizienz) kommt mehr

Flüssigkeit zurück als man eingegossen hat. i\Ian kann sich auch der

Salolprobe bedienen (vergl. S. 89), welche bei Ektasie beträchtliclie Ver-

spätung der Eisenchloridreaktion im Urin ergibt. Uebrigens bedarf es für die

Diagnose kaum solcher Proben. Ganz abgesehen davon, daß die beim Er-

brechen herausbeförderten Mengen die motorische Schwäche genügend be-
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weisen, wird sie bei der ersten Aiisspüliiiig klar erkannt: wenn man 7 Stunden

nach der Mahlzeit aspiriert, so stürzen 2—3 Lit,er und mein- vei'gorenen

oder zersetzten Inhalts iius dem gesenkten Trichter liervor.

Die Diagnose soll nun weiter die Ursache der l^ktasie feststellen.

i)ie Anamnese und die Palpation sind hier gleich wertvoll, indem aus der

rrsteren ein Greschwür, vielleicht eine Verätzung, odei' ein chronischer

Katarrh mehr oder weniger sicher gestellt wird, w.ährend durch die letztere

eventuell ein Tumoi' gefühlt werden kann. Die chemische Untersuchung

des Mageninhalts ist oft von großem Wert, insofern als Salzsäure-Hyperazidität

einigermaßen gegen Karzinom und mehr für Ulcus, reichliche Milchsäure

aher für Krebs spricht. Daß diese Schlüsse nicht ganz bindend sind, ist

in den früheren Ivapiteln nachzulesen.

Die Prognose folgt aus den Ursachen, bezw. der durch sie bedingten

.Möglichkeit kausaler Behandlung. Im Einzelfall ist der jeweilige Kräfte-

zustand und die Beobachtung der eventuellen Besserung unter geeigneter

üehandlung maßgebend.

Der Weg der Behandlung ist durchaus verschieden, je nachdem der

l'ylorus als offen oder als wesentlich verengt erkannt wird. Nur im ersten

Fall der katarrluilisch-atonischen Erweiterung darf man mit sicherer Er-

wartung des Erfolges die innere Behandlung einleiten. Im Fall der Ver-

engerung de.s Pylorus hat man zu erwägen, ob der Kranke nicht am besten

dem Chirurgen überwiesen wird. Die karzinomatöse Striktur soll sofort

jiperiert werden, mindestens zum Zweck der Gastroenterostomie, welche die

schlimmsten Erscheinungen verhütet und wesentliche Verlängerung des

Lebens bringen kann. Schwerer und meist erst nach längerer Behandlung
>ind die Entscheidungen zu treffen, welche sich an den Nachweis gutartiger

Striktur anschließen, sei es durch Narbe, sei es durch Hypertrophie des

Pylorus. In diesen Fällen beginnt man mit der gleich zu beschreibenden
inneren Therapie. Oft genug führt dieselbe zum Ziel, indem die Beschwerden
des Patienten nachlassen und sein Ernährungszustand zunimmt. Bei Narben-
siriktur ^\ärd die innere Behandlung zweckmäßig durch Injektionen von
Thiosinämin (vergl. S. 130) unterstützt, welche mehrfach zur Heilung ge-
führt haben. Wenn aber trotz wochenlanger Behandlung allgemeine Schwäche
und geringe Urinmenge bestehen bleibt, so ist ebenfalls der Chirurg zuzu-
ziehen und nun mit diesem zu beraten, ob ein Radikaleingrift' (eventuell

i\esektion des Pylorus) oder eine Gastroenterostomie zu raachen ist. Die
letzte Operation, welche den Speisen einen Eintritt in den Darm ermög-
licht, ist bei gutartiger Stenose relativ ungefährlich und kann vollkommene
Heilung herbeiführen, da eine künstliche Magendarmfistel die natürlichen
\orhältnisse fa-st ersetzt. — Die innere Behandlung, welche in allen Er-
weiterungen mit offenem Pylorus, sowie versuchsweise bei gutartigen Strik-
Turen desselben anzuwenden ist, verschafft dem Magen die Möglichkeit der
Zusaramenziehung dadurch, daß er von dem gestauten, in" Zersetzung
begriffenen Inhalt entleert wird. Es ist also systematische Reinigung
des Magens vorzunehmen. Dies geschieht am besten des Abends, 2 Wis

3 Stunden nach der letzten Mahlzeit, zwischen 8 und 10 Uhr. Man
gießt nur wenig Wasser, V4—V2 T^ite^N den Schlauch in den Magen
eni und sucht durch Senken des Trichters möglichst viel von dem Iidialt

herauszubringen: wenn sich zu Anfang öfter "der Schlauch verstopft, so
ist es gut, eine leichte Aspiration vorzunehmen. Man wiederhol! die
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SdüIuhk so ort, bis das Wasser einigennalk'n klar ablauit; es ist aJx-r

keinesfalls notwendig, gleich im Beginn der Kur N-ollkommene Klarspiiluni:

zu erzielen- das würde ^den Kranken zu sehr angreifen. Man begnüge sich

anfanos mit Durchspülung von etwa 10 Litern Wasser (20 Hebungen und

Senkunoen des Trichters). Nach einigen Tagen der kurmäßigen Ernährung

o-clinot'dann die Reinspülung immer leichter und ist bald mit 4— o Hebungen

und Senkungen des Trichters beendigt; ist die Kur im guten Gang, so soll das

Spülwasser mn Ende der Reinigung klar abfließen. Die Spülung ist in den

,>,sten 2—3 Wochen der Behandlung allabendlich vorzunehmen. JJach der-

selben soll der Patient nichts mehr genießen. Dagegen ist es gut, wenn über

Nacht eine feste Binde uin den oberen Bauch gelegt wird, um auch aui

diese Weise eine Zusammenziehung des Magens anzuregen; zu diesem

Zweck ist eine Frießnitz-Kompresse wolü geeignet, welche den thermischen

mit dem mechanischen Reiz vereinigt. — Die Magenausspulung ist bei der Be-

handlung der Ektasie unentbehrlich; bei offenem Pylorus ist sie eine direkte

Heilmethode, indem sie den oben beschriebenen circulus vitiosus der Mehr-

belastung der geschwcächten Muskulatur durchbricht. Des Morgens vor-

genommene Spülungen des Magens erflUlen natürlich durchaus nicht den-

selben Zweck, indem die stundenlange Dehnung während der Nacht als

besonders schädlich anzusehen ist. Zur Spülung genug-t laues asser. Es

ist aber a-uch angängig, die Art der Spülflüssigkeit dem Einzelfall anzu-

passen also bei Pylorusverschluß sehr schwache Resorcinlosung oder

Permanga,natlösung (vergl. S. 141) anzuwenden, bei Ulcus einen Zusatz von

Natronbikarbonat, bei Katarrh von Kochsalz zum Spülwasser.

' Wenn die Ausspülungen einige Wochen lang täghch gemacht worden

sind, läßt man eintägige Pausen eintreten, indem man beobachtet, ob auch

ohne Spülung die Stauung und Zersetzung sich in mäßigen Grenzen hält.

Ist dies nicht der Fall, so wird zu den täglichen Spülungen zurückgegangen.

Andernfalls werden mit der Zeit größere Pausen möglich. Die Patienten

lernen, sich selbst die Ausspülungen zu machen und auch zu beurteilen,

wie oft sie nötig sind. Ganz emanzipieren kann sich wohl ein solcher

Patient von dem Schlauch niemals. Dagegen ist es durch ^^elfältlge Be-

obachtung erhärtet, daß die motorische Leistungsfähigkeit allmähhch sich

vermehrt, und daß in nicht zu vorgeschrittenen Fällen auch eine mäßige

Zusammenziehung des Magens stattfindet. — An Wichtigkeit nicht viel ge-

ringer als die Reinigung des Magens ist die Wasserzufuhr, welche in vor-

geschrittenen Fällen vorwiegend durch das Rektum zu geschehen^ hat.

Es werden täglich 2—3 mal Einlaufe von Vo Liter lauwarmem Wassm-

gemacht. Dieselben werden in der ersten Zeit schnell vollkommen

aufgesaugt; bessert sich der Ernährungszustand, so wirken sie stuhl-

gangbefördernd; sie brauchen dann nicht mehr so oft angewandt zu

werden. Doch bleibt es am besten eine Gewohnheit solcher Patienten, sich

allabendlich einen Rektaleinlauf von V4— Liter lauwarmem Wasser zu

machen. — Die dritte Sorge betrifft die Ernährung. Man wird gut tun,

solche Nahrung zuzuführen, welche den Magen nicht dehnt, nicht reizt ^und

dabei bestmögliche Aufsaugung gestattet, indem sie wasserlösliche Sub-

stanzen in verdünnter Lösung zuführt. Es empfehlen sich also kleine

Mahlzeiten, welche, im Anfang wenigstens, nur solche Substanzen enthalten,

die im Magen aufgesaugt werden können. Erst wenn der Zustand ein

solcher ist, daß giite Üeberführung vom Magen in den Darm stattfinde!

.
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flarl" auf die verdauende Kraft des letzteren gcreclinet werden. J^s wird

also der Speisezettel im Anfang gar kein Fett enthalten, nur Eiweiß und

Kohlehydrate, welche fein zerteilt bczw. gelöst zuzuführen sind. Geeignet

sind also geschabtes Fleisch von Geflügel, Kalb, ßoli, Püree von Kartoffel,

Blumenkohl, jungen Mohrrüben, Spinat, Spargel, geschmortes Obst, abge-

i-ahrate Milch, Mehlsuppc, Bouillon, Weißbrot. Die Mahlzeiten sollen zwei-

stündlich gereicht werden; die Flüssigkeitsmengen der einzelnen Mahlzeit

sollen Y4 Liter nicJit überschreiten, und das Tagesquantum an Flüssigkeit

soll etwa 2 Liter betragen. Man braucht mit der Diät bei Ektasien nicht

allzu vorsichtig zu sein, weil die abendliche Magenspülung jeden ei-nsteren

Schaden verhütet. Ln übrigen ist es durchaus ratsam, wenn nach irgend

einer Mahlzeit am Tage sich Beschwerden einstellen, sofort durch eine

Spülung das corpus delicti zu entfernen. Wenn Besserung sichtbar ist, was

am besten sioh durch ausgibigeren Stuhlgang zu erkennen gibt — ürin-

menge und Gewichtszunahme sind wegen der rektalen Wasserresorption

nicht so maßgebend — , so werden der Nahrung auch Fette beigegeben,

also Ei, Vollmilch bezw. Sahne und Butter. Größere Mahlzeiten zu nehmen,

empfiehlt sich niemals für Patienten mit Ektasien, da sie selbst bei wesent-

licher Besserung danach allzu leicht Rückschläge erleben.

Eine Unterstützung dieser wesentlichen Heilfaktoren findet statt durch

Hydrotherapie (am besten kalte Güsse auf den Magen nach lauen Bädern),

Elektrisierung (Faradisierung der Magengegend) und Massage (Streichen

imd Klopfen des Magens und Kneten des ganzen Bauches). Die Faradi-

sation und das Massieren finden am hosten abends nach der Ausspülung

oder morgens bei noch wenig gefülltem Magen statt; man darf darauf

rechnen, daß durch Elektrizität und Massage die Bewegungen des Magens

angeregt werden; es ist aber nicht erwünscht, daß in den Darm Mageninhalt

übergeführt wird, welcher in lebhafter Zersetzung begriffen ist, wie es ja

des Abends vor der Ausspülung des ektatischen Magens gewöhnlich der Fall

ist. Eine Unterstützung kann auch durch Medikamente stattfinden, welche

nach den bei Gastritis und Ulcus entwickelten Grundsätzen ausgewählt

werden. Abführmittel sind zwecklos. Schmerzstillende und Schlafmittel

sind bei regelmäßigen Ausspülungen leicht entbehrlich.

5. Verlagerungen des Magens (Gastroptose).

Verlagerungen des Magens, welche teils durch den Druck imzvveck-

mäßiger Kleidung, teils durch allgemeine Erschlaffung der Baucheingeweide
zustande kommen, verursachen oft vielfältige dyspeptische Beschwerden.

Die Verlagerung des Magens wird in erster Reihe durch langdauernden
starken Druck auf die untere Partie des Brustkorbes hervorgerufen, wie
ihn Korsett, Rockbänder und Leibriemen ausüben. Hierdurch wird manch-
mal die Kardia dem Pyloms genähert und die sogenannte Schlingenform
des Magens erzeugt. Oder der Pylorus wird nach abwärts gerü('kt und
tritt unter die Kardia (Vertikalstellung tles Magens); am häuligsten aber
wird das ganze Organ in die Tiefe gedrängt (Tiefstand des Magens,
Gastroptose im engeren Sinn), wobei die kleine Kurvatur mehrere Quer-
(inger unterhalb des Schwertfortsatzes, die große Kurvatur unterhalb des

Nabels zu liegen kommt. Dabei stellt aber der Pylorus seiner größeren
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Bewei;iichkeit entsprechend immer bedeutend tiefer als die Kardia. Ks ist

nun ^ewöhnJicl. nicht der Druck allein, welcher die Yei-lagerunii' des Magens

veranlaßt, sondern es gehört noch eine vorherige Lockerung des innigen

Zusiimmcnhangs der Baucheingeweide dazu. Diese kommt vor allen Dingen

durch das Nachlassen der straflen Spannung der Bauclimuskulatur zustand.-,

wie es namentlich nach l^ntbindungen, aber auch durch Schwinden starken

Fettbauches, nach Operation von Bauchgeschwülsteu oder Ablassen von

Vscites gefunden wird. Indem der befestigende Druck der Bauchdecken

fohlt, kommt es dazu, daß die Bauchorgane, der eigenen Schwere gehorcliend.

an ihren Befestigungsbändern zerren und, diese lockernd, so weit in die

Tiefe sinken, als es der Widerstand der benachbarten Organe erlaubt. So

ist denn auch die Gastroptose nur eine Teilerscheinung der Enteroptose.

d h der allgemeinen Erschlaffung der Befestigungsbänder aller Baucli-

Baucliorgane, "z. B. der Nieren, des Dickdarms, ja sogar der Leber mid

der Milz, üebrigens scheint zur wesentlicben Senkung- der verschiedenen

Baiicliorgane doch eine gewisse Disposition nötig zu sein, welche in mangel-

hafter Blutbildung, schlechter Ernährung und allgemeiner Nervosität be-

gründet ist. Wenigstens sehen wir Gastroptose wne die übrigen Aeußerungen

der Eingeweidelockerung besonders bei schwäclilichen, anämischen, neurasthc-

nischen' Personen, wenn die erwähnten äußeren Bedingungen zutreffen; auch

tindet sich dieser Syraptomenkomplex nicht selten bei Geschwistern m der-

selben Weise. Aus den besprochenen Verhältnissen ergibt sich ohne

weiteres, daß das weibliche Geschlecht das größte Kontingent zu diesem

Leiden stellt, auch daß es bei Multiparis viel öfter gefunden wird als bei

Jungfrauen; doch kann es seltenerweise bei Kindern, wie bei Männern vor-

koniraen; selbst als angeborene Veränderung ist es beobachtet. Dabei ist

nicht zu vergessen, daß auch durch pathologische Prozesse in den Nachbar-

organen, insbesondere zirkiunslmptc Peritonitis, Lageveränderungen des

Magens hervorgerufen werden können.

Die Symptome, welche bei Gastroptose vorkommen, umfassen das

ganze Pleer der dyspeptischen Beschwerden, wie sie sowohl in organischen,

als auch namentlich in nervösen Magenkrankheiten gefunden werden. Es

ist wohl möglich, daß durch die Verlagerung des Magens Nervenzerrungen

stattfinden, welche die subjektiven Beschwerden auslösen, ebenso wie die

mechanischen Verhältnisse der Verlagerung motorische Schwäche des Magens

erklären können. Es ist also nicht zu bestreiten, daß , die ^^elfältigen

Störungen bei
"

solchen Patienten auch Avirklich durch den Tiefstand des

Magens veranlaßt sein können. Aber andererseits gibt es viele Menschen,

welche eine deuthche Gastroptose besitzen, ohne jemals auch nur das Ge-

ringste davon zu bemerken, während die Patienten mit Gastroptose oft

schon vorher in ausgesprochener Weise an allgemeiner Neurasthenie litten,

auf deren Rechnung die Beschwerden gesetzt werden können. Hinzu

kommen noch die übrigen Dislokationen der Unterleibsorgane, welche viel

von den bestehenden Störungen erklären können. Daher ist im l^nzelfall

sehr schwer zu sagen, ob die Gastroptose auch wirklich die Ursache, oder

nicht vielmehr die Begleit- oder Folgeerscheinung des Gesamtleidens sei.

Von solchen Gedanken liat man sich auch bei der Behandlung leiten zu

lassen.

Wenn ein Patient lebhafte dyspeptische Beschwerden hat, ohne ge-

nügende anatomische Unterlage darzubieten, d. h. wenn Karzinom, ülcuvS,



DIE KRANKHEITEN DES MAGENS. 153

.Katiirrli und Dilatcation mit Sicherheit auszuschließen sind und demnach

eine nervöse MagenafFektion wahrsclieinlich wird, so soll man auch fest-

stellen, ob eine Lageveränderung' vorliegt. Dies geschieht leicht durch

Liiftaiif blasung des Magens und darauf folgende Perkussion. Wenn man
(lastroptose festgestellt hat, so soll man die hygienischen und diätetischen

Maßnahmen treH'en, um ihr entgegenzuarbeiten. Der Thorax ist von

Schnüren unt! Bändern zu befreien, dafür ist eine die Kraft der Bauch-

decken ersetzende Bandage (vergl. das Kapitel über Enteroptose) um den

Leib zu tragen. Im übrigen ist die Beliandlung einzuleiten, welche bei

nervösen Magenkranklieiten angebracht ist; in diesem Falle kommt es meist

besonders darauf an, durch geeignete Ernährung genügend Fett in den Leib

zu bringen, um dadurch den intraabdominalen Druck zu erhöhen. Eine

solche Behandlung, über die im nächsten Kapitel weiter nachzulesen ist,

wird häufig die günstigsten Resultate haben.

6. Magenneurosen.

Vorbedingung der normalen Tätigkeit des Magens in Bewegung, Ab-
sonderung und Aufsaugung, ebenso wie in der Unbewußtheit und Schmerz-

losigkeit ihres Ablaufes ist nicht nur die vollkommene anatomische Intaktheit

des ganzen Organs, sondern auch vor allem die normale Innervierung des-

selben. Der mit dfjr allgemeinen Gesundheit verknüpfte normale Zustand des

gesamten Nervensystems garantiert bei anatomisch unverletztem Magen den

"normalen Ablauf des Verdauungsgeschäfts ; dann fühlt der Mensch nicht, wenn
die Speisen in den Magen eintreten, noch wenn sie daselbst verrieben oder

wenn sie heraasbefördert werden; dann finden in regelmäßigem Rhythmus
die peristaltischen Bewegungen der Muskulatur statt, die die allmähliche

Entleerung herbeiführen; dann ist der speisefreie Magen auch leer von

•Magensaft. Wenn nun die Nervengesundheit eines Menschen im allge-

rdeinen gestört ist, sei es daß eine Llerabsetzung der Reizempfindlichkeit

und demgemäß eine Schwäche, oder sei es daß eine Verstärkung der

Reaktionen und demgemäß eine üeberempfindlichkeit besteht, so kann auch

die Jnnervierung des Magens an der allgemeinen Veränderung des Nerven-
tonus teilnehmen und es können sich sowohl Verstärkungen wie Ab-
'-chwj'.chungen sämtlicher oder einzelner Magenfunktionen einstellen.

Gegenüber der normalen Unbewußtheit des gesamten Verdauungsvor-
gangs kann es dahin kommen, daß jede einzelne Phase desselben mehr oder

weniger schmerzhaft zum Bewußtsein kommt; es können auch unabhängig
vom Verdauungsakt sensible. Erregungen in den Magennerven ablaufen, die

zu den schlimmsten Sohra erzanfällen führen. Sofern die Erregung des Appetits
auf Reizungen der sensiblen Magennerven zurückzuführen ist (vergl. S. 79),

sind Schwankungen desselben in gewissem Sinne auch den lokalen Magen-
neurosen zuzurechnen; einerseits kommt vollkommene Appetitlosigkeit oder
allzu schnelle Sättigung, andererseits das gerade Gegenteil, Heißhunger oder
Verlust des Sättigungsgefühls, vor. Dieselbe Skala finden wir im Gebiet der

Sekretion; bei voUkonjmen intakter Schleimhaut hat man Anazidität oder Hyp-
azidität, in anderen Fällen Tlyperazidität beobachtet; eine weitere Steigerung
der Reizbarkeit der Sekretionsnerven bedeutet die Absonderung bei leerem
^fagen, der Magensaftfluß. die Hypersekretion. In demse1I)en Sinne ist in ];)Ozug

auf die Innervieruna; der Bewegungen des sonst gesunden Magens r'mc Hypo-
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kinesie und eine Hyperkinesie zu verzeiclinen; der erstercn entspricht di<'

nervöse Atonie, der zweiten die allzu stüniiische Ent^leerung des Magen^

oder auch die ungeregelte peristaltischc Unruhe. Schwäche oder Leber-

reizung macht «ich auch in der Innervierung der zum Teil selbst^andigen

Muskelbündel der Kardia und des Pylorus geltend, indem sowohl Krampl.

wie Erschlaffung beider Ostien beobachtet wurde. Indessen spielen nur der

Kardiospasmus,' welcher IJndurchgängigkeit der Speiseröhre, und che Lahmung

der Kardia, welche das merkwürdige Wiederkäuen venirsacht, eine selbständige

Rolle in der Pathologie der Magenneurosen, während der Krarapi des 1 y or-

anscheinend nur als Folgeerscheinung der Hyperazidität erscheint, und (

Inkontinenz desselben wohl überhaupt mcht vorkommt. Zu den Hype

kinesien zählt auch das nervöse Aufstoßen und vor aUen Dingen das ner-

vöse Erbrechen. Alle die genannten Zeichen können in verschiedene!-

Kombination Begleiterscheinungen der Gleichgewichtsschwankungen des all-

aeraeinen Nervensystems sein. Sie finden sich aber auch anscheinend un-

abhängig von jenen Zuständen allgemeiner Schwäche oder Ueberreizbarkeii

des Nervensystems, die wir als Neurasthenie oder Hysterie bezeiclmen. Es

können die verschiedenen Aeußerungen der Magenneurose anscheinend als

völlig selbständige Krankheit auftreten, während das übrige Nervensystem

den Eindruck guter Gesundheit macht. Jedoch wird dieser Eindruck oft

nur dadurch hervorgerufen, daß die gewöhnlich leicht sich offenbarenden

Zeichen nervöser Unruhe und Reizbarkeit teils durch Beherrschimg verborgen

bleiben, teils wirklich nicht vorhanden sind.' Einer eingehenden Unter-

suchung aber entgehen auch in diesen Fällen nicht andere Zeichen nervöser

Ueberreiztheit, die an andern Organen, besonders häufig am Herzen,

nachweisbar sind. Völlig ausgeschlossen ist es nicht, daß der Magen das

einzige Organ ist, welches nervöse Symptome darbietet; es kann wohl ein

einzehies Organ der Angriffspunkt sein, an dem erbliche Belastung und

persönliche üeberanstrengung des Nervensystems sich geltend machen; wie

wir eine isolierte Neurose des Herzens, des Darmes, ja auch nur des Mast-

darms u. s. w. kennen, so sind auch alleinstehende Störungen des Magens

rein nervöser Natur beobachtet.

Die klinischen Symptome der Magenneurose sind höchst wechselvoll,

indem die verschiedenen Erscheinungen der Reizung oder Depression in

allen FunktionsSphären sich in sehr wechselnden Variationen miteinander

kombinieren oder ablösen können. Je nachdem das eine oder andere

Zeichen hervortritt, ist man berechtigt, auch besondere lü-ankheitsbilder zu

konstruieren, zumal die Behandlung sich mit Recht auch den hervor-

stechenden Symptomen zuwendet. Doch kommt sehr häufig ein gewisses

Gesamtbild zur Beobachtung, welches gewöhnlich mit der Bezeichnung

„nervöse Dyspepsie" oder „Neurasthenia gastrica" belegt wird; von

diesem soll im folgenden eine möglichst naturgetreue Schilderung gegeben

werden.

Anatomischer Befund und funktionelle Veränderungen, Der Begriff

der Neurose setzt anatomische Intaktheit voraus. Doch können sich einer-

seits nervöse Beschwerden zu den verschiedensten Organveränderungen

hinzugesollen, andererseits können die durch den nervösen Einfluß gesetzten

Funktionsstörungen auch anatomische Veränderungen nach sich ziehen. So

kann die Hyperazidität des Magensaftes Erosionen, ja sogar Geschwürs-

Irildung herbeiführen, während die Anazidität bakteriellen Zersetzungen
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förderlich isl, die bei gleiclizcitiger motorischer Scliwäche wirJdicJie Gastritis

verursachen können. Die funktionellen Veränderungen sind wechselnde,

wie aus der obigen Besprechung hervorgeht. Es werden Fälle Ijeobachtel,

bei denen motorische Leistung und Sekretion durchaus der Norm cnl-

sprechen und in denen das Pathologische nur in der krankhafien Reaktion

des Nervensystems gelegen ist. Die Regel ist das aber nicht. Weit häufiger

fmden sich Abweichungen von der Norm. Am häufigsten besteht Ueber-

schuß von Salzsäure, welche dieselben AVertc wie beim Ulcus erreicht; es

gibt aber auch Fälle mit Yermindei-ung, ja mit Fehlen der Salzsäure. Be-

sonders charaktei-istisch ist, daß in demselben Falle nicht selten Hyper-

azidität mit Anazidität abwechselt. Ebenso werden Schwankungen in der

motorischen Kraft beobachtet, obgleich hier wesentliche Abweichungen vom

Gesunden nicht vorkommen. 7 S'tunden nach einer größeren Mahlzeit ist

der Magen gew^öhnlich leer. Doch ist sicherlich oft die Bewegimg vei-

langsanit, wie sicli durch die Salolprobe (S. 89) oder die Wiedergewinnung

eingegebenen Oels nach gewissen Zeiten (S. 145) beweisen läßt.

Symptome und Verlauf. Die ersten Zeichen der Krankheit bestehen

gewöhnlich in Unlust zum Essen oder eigentümlicher Launenhaftigkeit des

Appetits. Tagelang herrscht vollkommene Appetitlosigkeit, dann stellt sich

ohne besondere Veranlassung brennender Hunger ein, der doch nach den ersten

Bissen wieder vergeht. Die Folgen des Essens sind sehr wechselnd. Manchmal

Druck und Völle in der Mage'ngegend, Aufstoßen, Uebelkeit, nicht andei-s

wie bei chronischer Gastritis; andere Male nach dem Essen ein Gefühl an-

genehmer Beruhigung, das erst mit dem Leerwerden des Magens allmählich

abklingt, um mehr oder^ weniger quälenden Empfindungen des Flauseins,

des Vergehens, oder auch direkten Schmerzen Platz zu machen. In der

einen Kategorie von Fällen sind die Beschwerden nach dem Essen so groß,

daß die Patienten aus Furcht immer kleinere Mahlzeiten nehmen und fort-

schreitender Abmagerung verfallen; so kann aus nervöser Dyspepsie ein

kachektischer Zustand entstehen, der bei jungen Leuten unwillkürlich an

Tuberkulose, bei Alten an Krebs denken läßt. In der andern, selteneren

Kategorie essen die Kranken so oft und so viel, daß sie in blühendem

Ernährungszustand sich befinden, der dann freilich in auffallendem Gegen-

satz zu ihren oft unerschöpflichen Klagen steht. Sehr oft stellt sich nach

dem Essen das Gefühl des Aufgetriebenseins ein, so daß kein Band und

kein Güiiel um den Leib geduldet wird; dann bringt manchmal ' stünnische

und wiederholte Gasentleerung durch den Mund (Eructatio) Erleichterung.

Häufiges Aufstoßen kann freilich auch ohne Meteorismus erfolgen.

Sehr oft besteht starkes Sodbrennen. Die Magenschmerzen sind eben-

falls nach Vorkommen und Intensität sehr verschieden. Vielfach besteht

lebhaftes Schmerzgefühl bald nach dem Essen, welches unter Umständen
von den Schmerzen bei Magengeschwür nicht zu unterscheiden ist. In der

Regel freilich ist der Schmerz nicht streng auf eine oder mehrere Stellen

beschränkt, sondern über den ganzen Magen verbreitet und wird mehr als

dumpfer Druck, denn als Stechen oder Reißen beschrieben; doch sind die

Angaben vieler Patienten durchaus verschieden. Gewöhnlich finden die

Nervösen auch eine wesentliche Erleichterung, wenn sie starken und tiefen

Druck auf den Magen ausüben. Sehr häufig wird bei nervöser Dyspepsii>

beim Ei-wachen heftiger Magenschmerz empfunden, der erst allmählich nach

dem Frühstück verschwindet. Selten finden sich neben anderen Zeichen
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nervöser Dyspepsie kvainpfhafte Schmerz;mliille, welciio vieJmelir gewöhnlieh

als Mageiikräiupfe" ganz unabhängig von anderen Symptomen aufti-eteii.

l<]i^ne" häufige Erscheinung, die die meisten hierher gehörigen Symptome/i-

l)üder Icompliziert, ist das Erbrechen, das nun freilich in ganz regeUoser Weisr

auftritt. Man findet Erbrechen im nüchternen Zustand, aus Schleim und Avenii;

Scäure bestehend, oder Erbrechen nach dem Essen, manchmal unmittelbar nach

dem Hinunterschlucken eintretend, odei- zu unbestimmten Zeiten danach.
^
Iis

kann die Art des Erbrechens jnit dem l)ei Magengeschwür typischen Vor-

kommen die größte Aehnlichkeit haben. Die Menge des Erbrochenen ist

gewöhnlich nicht groß, der Scäuregelialt in der Regel beträchtlicli, meist aus

reiner Salzsäure bestehend. —
- Zu den lokalen Beschwerden des Magens

gesellen sicli zumeist eine große Zal)l von Störungen im Bereich anderer Organe,

ohne daß freilich in diesen Beziehungen irgend welche Regelmäßigkeit zu

bemerken wäre. Oft tritt Herzklopfen, Unregelmäßigkeit des Pulses, ße-

Idemraungsgefühl in der Herzgegend ein; oft bestehen mannigfaltige Darni-

störungen. Tvnipanie, Verstopfung, häufige Diarrhoe, sehr oft Schmerzen an

verschiedenen Stellen des Leibes. Aber kaum eine andere bei Neurasthenie

beobachtete Funktionsstörung, die nicht hier imd da mit nervöser Dyspepsie

sich vergesellschaftete. Andererseits gibt es auch Fälle, in denen die Be-

teiligung^ anderer Organe ganz vermißt wird, und sich die Klagen einzi-

und allein auf den Magen beziehen. Das Allgemeinbefinden ist wolil stets

in Mitleidenschaft gezogen: oft besteht ein schmerzliches Allgemeingefüld

von Schwäche und "herabgesetzter Leistungsfähigkeit. Kopfschmerzen, Ein-

genomraensein des Kopfes, Neigung zu Schwindel werden geklagt, ^^elfacll

Tjestehen auch allgemeine Angstzustände. Bei dei- objektiven Betrachtung

der Patienten fällt meist der eigentümliche neurasthenisclie Habitus auf,

welcher sich besonders in dem ängstlichen Ausdruck der Augen, in allge-

meiner Unsicherheit, in Um-uhe und Fahrigkeit des Wesens ausspricht.

Leiclttes Zittern der ausgestreckten llände und Erhöhung der Kniereflexe

bestätigen die nervöse Ueberreiztheit. Die Zunge ist raeist von gutem

Aussehen, oft zittert sie beim Hervorstrecken.

Bei der Betrachtung des Abdomens ist einigermaßen charakteristisch

ein manchmal sichtbares, oft nur füldbares Pochen der erweiteiien Ab-

dominalaorta. Meist bleibt dies rhythmische Pochen den Kranken ver-

borgen; wenn sie es aber einmal bemerkt haben, so kann es auch zum

Gegen.stand vieler Klagen werden. Beim Palpieren werden oft deutliche

Scltmerzpunkte festgestellt, die niclit nur im Bereich des Magens liegen:

an verschiedenen Stellen des Leibes werden auf Druck lebliafte Schmerzen

empfunden, besonders regelmäßig an zwei Stellen seitwärts vom Nabel, die

den Ovarien entsprechen, aber auch bei Männern gefühlt werden ; es handelt

sich wohl stets um Hyperäsi;hesien der Hautnerven. Im übrigen zeigt die

Untersuchung des Magens, eventuell nach Aufblähung dm-ch Luft oder

Kohlensäure, nicht selten Tiefstand desselben (vergi. den vorhergehenden

Abschnitt). Sonst ist bei der Palpation niclits weiter festzustellen.

Der Verlauf der nervösen Dyspepsie ist abliängig sowohl von äußeren

Einwirkungen wne von der Gesamtkonstitution des Patienten. Psychisclie

EiTegungen werden die Krankheit verschlimmern und in die Länge ziehen,

günstige Eindrücke werden heilsam Avirken. l'^rerlite und durch felilerliaften

Lebenswandel erworbene schwere Neurastlienie wird sich allen Heilwirk\mgen

gegenüber sehr hinderlich erweisen. So kann es vorkommen, daß nervöse
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Magctierkraiiküiigen überrascliend scimeJl \ orübergchen, während sie in un-

günstigen Fällen langwierig unci hartnäckig sind und unter besonders

scliliinmen Umständen überhaupt niemals zui- llcilnng gelangen.

Diagnose. Im allgemeinen wird die Diagnose aus der Feststellung

des allgemeinen neurasthenischen Habitus und dem gleichzeitigen Vorhanden-

sein auderweitiger Nervenstörungen, beim Fehlen der für die anatomischen

Erkrankujigen pathognostischen Zeichen gestellt. Indes ist hierbei die größte

Vorsicht notwendig. Auch ein Neurastheniker oder ein hysterischer Mensch

kann ein Ulcus oder ein Karzinom bekommen. Es darf in keinem Fall

Neurose diagnostiziert werden ohne sorgfältige Erwägung aJler Einzel-

syraptome und begründete xiusschließung der anatomischen Erkranliungen,

welche ähnliche Zeichen machen. Dabei kommt besonders in Betracht das

Magengeschwür, in zweiter Reihe Katarrh und Krebs. Blutbrechen läßt in

der Regel Neurose ausschließen; im übrigen werden meist die besondere

Art der Schmerzen und des Erbrechens Ulcus ausschließen lassen. Die

Unterscheidung kann aber auf die größten Schwierigkeiten stoßen und in

einzelnen Fällen tatsächlich unmöglich werden. Auch der gewöhnliche Satz,

daß die Heilung der Schmerzen und des Erbrechens durch die bekannte

Ruhekur ein Ulcus beweise, findet Ausnahmen nach der positiven wie der

negativen Seite ; es kann auch eine Neurose durch Ruhekur heilen, wie auch

ein Ulcus dadurch manchmal nicht geheilt wird. In solchen Zweifelsfällen

wird man immer gut tun, ein Ulcus anzunehmen und dementsprechend die Be-
handlung einzurichten. — Auch dem Katarrh gegenüber ist die Unterscheidung

nicht immer leicht. Gewiß werden die meisten Fälle von Katarrh durch die

besondere Anamnese, wie durch den Nachweis der Subazidität genügend
charakterisiert, gegenüber der auf psychischem Gebiet liegenden Aetiologie

und Hyperazidität der Neurosen. Aber wie, wenn ein neurasthenisch ver-

anlagter Mensch nach einem Diätfehler anscheinend einen Magenkatarrh davon-
trägt, dessen Hartnäckigkeit ganz außer Verhältnis zu der Ursache steht, und
bei dem Ueberschuß von Salzsäure gefunden wird? Stempelt die Anamnese
den Fall zur Gastritis oder entscheidet die Saftuntersuchung für Neurose?
Solche Fragen sind oft genug nicht mit Sicherheit zu beantworten. Man
wird darüber nicht verwund ei-t sein, weil die Natur selbst die Mischformen
hervorbringt; zur Neurose gesellt sich leicht der Katarrh, zum Katarrh nicht

selten nervöse Erscheinungen. Sehr häufig muß man sich begnügen, Katarrh
mit nen'ösen Symptomen, oder Neurose mit katarrhalischen Zeichen zu
diagnostizieren. — Die Differentialdiagnose gegen Karzinom ist in den meisten
Fällen aus den beim Kai-zinom besprochenen Zeichen leicht zu stellen;

im übrigen spielen die bei der Diagnose des Katarrhs mitgeteilten Er-
wägungen eine wesentliche Rolle. Tatsache ist trotzdem, daß garnicht so
selten auch erfahrene Aerzte monatelang auf Neurose behandelt haben und
allzuspät von der Krebserkrankung überrascht worden sind. Schützen kaim
nur die Beherzigung der Regel, daß man bei ernst aussehenden Magenleiden
mit der Annahme nervöser Erkrankung höchst zurückhaltend sein soll, und
daß man sie von Tag zu Tag neuer Kontrolle zu untei-werfen hat, wenn
man sich berechtigt glaubt, sie zu stellen.

Obwohl in der obigen Besprechung der Symptomatologie kaum Wesent-
liches übergangen ist, sollen doch einige besondere Störungen der Magen-
nerven einzeln hervorgehoben werden, da sie oft als Kra.nkheitsbilder eigener
Art imponieren.
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a) Sensible Neurosen.

Bulimie (Heißluinger), Akorie (Mangel an Sättiguiigsgefiilil), Anorexie

( iDiDetiilosigkeit). Die durch den Namen wohl genügend gekennzeichneten

Steieeruno-cn oder Verminderungen der normalen Appetitempfindung sind

nach den^ obigen Auseinandersetzungen (S. 82) als Zustandsschwankungen

zentraler Erregung aufzufassen, müssen also eigentlich als Nervenkrankheiten

o-elten und gehören nur insofern hierher, als sie auch rcilektoriscli von der

Magensclileimhaut ausgelöst werden können. Namentlich die Bulimie stein

ersichtlicli mit Erregungen der sensiblen Magennerven m Zusammenhaag, da

das sie cliarakterisierendc Gefidü der drohenden Ohmnacht sofort schwindet,

wenn einige Bissen in den Magen kommen. Der Mangel an Sättigungs-

o-efülil wurde in einigen Fällen nachgewiesenermaßen durch zu schneUe Ent-

Teeruno- des Magens verursacht. Auch die Nausea, das eigentümliche, oft

dem Brechakt vorausgehende üebelkeitsgefühl, das meist mit Schwmdel

verknüpft ist, ist eine zentral entstehende Empfindung, die zwar auch durch

Erregung sensibler Magennerven zustande kommt, öfter aber von anderen

Organen reflektorisch hervorgerufen wird oder ohne nachweisbare Reizung

durch Vorstellung oder immanente Erregung entsteht, lieber die Gastralgie

(nervösen Magenkrampf) ist oben (S. 81) gehandelt; hier sei nur hervor-

gehoben, daß primäre nervöse Gastralgien zwar selten sind, aber sichei'

Vorkommen können. — Bei der Behandlung gelten die unten angegebenen

allgemeinen Regeln (S. 161). Gegen die Nausea bewährt sich oft eas-

"ekühlter Kaffee oder Tee, manchmal Einreibung von Franzbranntwein oder

dergleichen in die Magengegend. Gegen den Magenschmerz (vergl. auch

S 82) versucht man verschiedene milde Anwendungen, ehe man sich zu

Morphium entschließt. Heiße Umschläge oder Senfpapier oder Schröpfen

der Magengegend hilft manchmal; sonst läßt man 2—3 Tropfen Chloroform,

auf ein Stückchen Zucker getropft, schlucken, oder ätherische Baldrian-

tinktur 15—20 Tropfen, oder gibt Aqua Chloroformii diluta, teeloffelweis,

oder Tinctura Jodi 1 Tropfen auf 1 Eßlöffel Wasser.

b) Motorische Neurosen.

Krampf der Kardia (Kardiospasmus) ist ein sehr seltenes Leiden, das

nur bei ausgesprochener Hysterie vorkommt. Es tritt unter dem Bild des

Verschlusses des untersten Oesophagusabschnittes auf, sodaß feste Speisen

zeitweise garnicht, Flüssigkeiten auch nur unter Schwierigkeiten in den

Magen gebracht werden können. Die Ersclieinungen sind im Kapitel Oeso-

phagospasmus (S. 73j beschrieben. Differentialdiagnostisch kommt das

Karzinom der Kardia in Betraclit. Diese Verhältnisse sind S. 67 genügend

behandelt.

Wiederkäuen (Ruminatio, Meryzismus), ebenfalls eine höclist seltene

Affektion, beruht auf Lähmung' der Kardia und Erweiterung des untersten

Oesophagusabschnittes. Dasselbe bestellt wie beim Rindvieh darin, daß der •

Mageninhalt etwa V2 Stunde nach dem Essen wieder in kleinen Portionen m\

den Mund zurücktritt. Meist ist für die Betreffenden dies Zurückkommen mit

behagliclien Empfindungen verbunden, seltener ist es unangenehm, so daß der

Speisebrei ausgcspicen wird. In der Mehrzahl der beschriebenen Fälle war

das Allgemeinbefinden nicht gestört, bei einigen erfolgte infolge des x\us-

speiens Abmagerung. Anderweitige neurasthenische Symptome w^aren nichti
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immer zu eruieren; oft war die konstitutionelle Natur des Leidens dadurch

erkennbar, daß es mehrere Mitglieder derselben Familie befiel. Die auf

das Nervensystem gerichtete Behandlung Avar in wenigen Fällen von Erfolg,

meist blieb die Anomalie bestehen.

Nervöses Aufstoßen (Eructatio nervosa), Luftschlucken, besteht

in der anfallsweis auftretenden, unter lautem Geräusch erfolgenden Entleerung

von Luft aus dem Munde, welche die Patienten nicht unterdrücken können.

Da das Aufstoßen meist mit großem Lärm vei'bunclen ist, so werden die

bedauernswerten Kranken durch dies Leiden von geselligem Verkehr aus-

geschlossen. Das entleerte Gas ist geruch- und geschmacklos und erweist

sich als verschluckte Luft.

Das Verschlucken geschieht bei manchen Patienten durch Einsaugen

von Luft in den erschlafften Oesophagus während tiefer Einatmung, welche

sich als ein Seufzen oder Stöhnen zu erkennen gibt. Ist die Luft einmal

in den obern Teil des Oesophagus aspiriert, so wird sie durch automatische

Muskelkontraktion desselben in den Magen getrieben. In andern Fällen

besteht ein chronischer Rachenkatarrh, der durch seine Absonderung einen

häufigen Reiz zum Leer- und Luftschlucken setzt. — Ein ganz analogei-

Zustand wird übrigens bei manchen Pferden beobachtet, die als Kopper
oder Krippensetzer bezeichnet werden. — Die Behandlung der Eructatio

nervosa ist meist erfolgreich, Avenn man die Ursache festgestellt hat. Oft

genügt ein Hinweis auf die schlechte Angewohnheit des Luftschluckens bei

der seufzenden Atmung, um sie verschwinden zu machen; in andern Fällen

ist die lokale Behandlung der Pharyngitis von Nutzen. Elektrisierung des

Halses oder des Magens und Hydrotherapie können die Behandlung unter-

stützen.

Nervöses Erbrechen ist ein unter nervösen Menschen höchst ver-

breitetes Leiden. Es kann zu jeder Zeit und in jedem Zusammenhang
auftreten, nüchtern oder bei gefülltem Magen, kürzere oder längere Zeit

nach dem Essen, nach Erregung oder ohne Ursache, mit oder ohne üebel-

keit oder Magenschmerzen. Nervöses Erbrechen kann vorübergehend und
nur selten auftreten, oder sich in unregelmäßiger Folge wiederholen; es

kann nur einen Ideinen Teil der eingenommenen Speisen herausbringen
oder den Magen gründlich entleeren, ja noch Darminhalt mit Schleim und
Galle herausbefördern. Trotz häufigen Erbrechens können Neurastheniker
bei gutem Ernährungszustand bleiben, während mancher Patient durch un-
stillbares nervöses Erbrechen an den Rand des Grabes kommt. Die ärzt-

liche Betrachtung des Leidens hat vor allem dafür zu sorgen, daß nicht
l in Erbrechen aus organischer Ursache mit der funktionellen Störang ver-

wechselt werde. In einem früheren Kapitel (S. 82) sind die hierbei not-
wendigen Ueberlegungen besprochen. Bei regelmäßig wiederkehrendem Er-
brechen anscheinend nervöser Natur ist namentlich an die gastrischen Krisen
der Tabiker zu denken, welche bekanntlich ein jahrelang alleinstehendes
Initialsymptom der grauen Degeneration der Hinterstränge des Rückenmarks
sein können. Wenn also ein Mensch bei anscheinend gesunden Organen
von wiederholtem Erbrechen befallen wird, so prüfe man vor allem Knie-
reflexe und Pupillenreaktion, ehe man sich zu der Diagnose nervöses
Erbrechen entschließe. Im übrigen betrachte man diese Diagnose stets
als provisorisch und sei bemüht, sie durch weitere Beobachtung zu kon-
trollieren und eventuell zu modifizieren. — Der Verlauf des nervösen
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lirbreclicüs ist durchaus verschieden uiui im wesentlichen von der Natui

der beeinflussenden Verhältnisse und Personen abhängig Uli dauert da.^

Leiden mit Unterbrechungen und Rückfällen viele Jahre lang; m manchen

Fällen kommt es zu schneller und dauernder Heilung \\enn angeblich

nervöses Erbrechen unheilbar ist und das Leben ernstlich gefährdet, so ist docli

immer die größte Wahrscheinlichkeit, dafä es sich um einen Irrtum in der

Diagnose handelt und daß irgend ein organisches Leiden ubersehen worden

ist Die Behandlung ist die der nervösen Dyspepsie, ergänzt durch die

Maßnahmen, welche das Erbrechen selbst nötig macht (S. 84j

Peristaltische Unruhe (Tormina nervosa) bestehen in dem

Fühlbarwerden unregelmäßiger und lebhafter peristaltischer Magen-

bewegungen, welche als Wogen und Kollern in der Oberbauchgegend

cmpfundm^weuei^^^
Magens (Trommelsucht) besteht in der plötzlichen

Vuftreibung der Magengegend, welche mit dem Gefühl der Beklemmung, ja

der drohenden Erstickungsnot einhergeht und manchmal einen koUapsartigen

Eindruck macht. In Wirklichkeit ist der anscheinend ängstliche Zufaif

ohne Bedeutung, er geht stets nach wenigen Minuten oder höchstens 1 bi>

2 Stunden zm^ Norm ziu-iick. Die Auftreibung wü-d durch eme Lähmung

der Magenmuskulatur hervorgerufen, welche teils isoliert, teils zusammen

mit Erschlaßung der Darmmuskulatur vorkommt. Die Tjanpanie findet sich

fast nur bei aus£,esprochen hysterischen Patienten. Die richtige Erkennun.^

wird dui-ch das Wesen der Patienten, oft durch andere Zeichen von Hysterie,

oft auch dadurch erleichtert, daß die Patienten erzählen, daß sie schon oir

ähnliche Anfälle durchgemacht haben. Die Behandlung besteht vor aUeiu

in der psychischen Beruhigung, wenn die Patienten durch den Anfall sehr

geängstigt sind, dazu in indifferenten Applikationen (kalten Umschlägen,

Einreibungen, eventuell Massage oder Elektrisierung).

c) Sekretorische Neurosen.

Hyperazidität und Hypersekretion. Diese beiden Formen der

Sekretiousanomalie treten oft als umgrenzte Idinische &aukheitsbilder aus

dem großen Rahmen der nervösen Dyspepsie heraus. Die Zeichen des Salz-

säureüberschusses sind manchmal sehr markante, indem Schmerzen auf der

Höhe der Verdauung, starkes Sodbrennen, Erbrechen stark sauren Inhalts

ähnlich wie beim Ulcus vorhanden- sind, während doch das Fehlen lokali-

.sierter und auf Druck verstärkter Schmerzhaftigkeit, auch die Un-

abhängigkeit des Schmerzes von der Lagerung Ulcus ausschließen lassen,

andererseits das Hervortreten nervöser Allgemeinstörungen für Neurose

des Magens spricht. Sichergestellt werden kann die Diagnose nur

durch Ausheberung des Mageninhalts, welche Salzsäurewerte von 2 bis

4 %o exgibt. Es ist aber die Aufstellung eines eigenen Kranklieits-

hildes der Hyperazidität deswegen ungerechtfertigt, weil die Menge der

abgesonderten" Salzsäure eine sehr wechsehide ist und nicht selten an

einander folgenden Tagen viel und gar keine Salzsäure abgesondert wird.

Aus der rein nervösen Form der Hyperazidität entwickeln sich oft ober-

flächliche Erosionen, in selteneren Fällen A\irkliche Magengeschwüre, so

daß es erklärlich ist, "wenn die Differentialdiagnose manchmal auf die

größten Schwierigkeiten stößt. Andererseits kann die nervöse H)T)er-

azidität Pyloruskrainpf verursachen, und hieraus eine HjTDertrophie des
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Pylorus entstehen, die ihrerseits wieder zur Ursache wirkliclier Ektasie

werden kann. — Der einfache 8alzsiiiireiibersclniß wird viell'ach bei nervös

iM-rejibaren Menschen gefunden, ohne daJ5 dieselben ilrreni Magen etwas

Hesonderes /ugenuitet hätten; er lindet sicJi andererseits häufig bei solchen,

die gewohnheitsgemäß sehr scharfe, sanre und fette Sachen genießen. Es

ist deswegen auch die Annahme berechtigt, daß es sich in diesen Fällen um
lokale Reizung der Alagcnnervcu handle, während dersellje Reiz gleichzeitig

(he Entzündung der Schleimhaut verursacht. In der Tat sieht man bei solclien

Patienten mit' der Zeit die Salzsäure sicli vermindern, während die Zeichen

chronischer Gastritis hervortreten. ^lan hat deswegen auch die Hyper-

azidität als „sauren Katarrh" bezw. als erstes Stadium des Katarj'hs be-

zeichnet. Besser dürfte es sein, den Tatsachen gemäß zu sagen, daß aus

finer Neurose sich ein Katarrh entwickeln kann. Auch dies Verhältnis

illustriert die mehrfach hervorgehobene Schwierigkeit der Differentialdiagnose

zwischen Katarrh und Neurose. — Bei lange bestellender Hyperazidität

kann es infolge der intensiven Ueberreizung zu einer paralytischen Sekretion

kommen, sodaß auch im nücliterncn Zustand des Magens Saft abgesondert

wird. Klinisch kann man diese Form der liypersekretion (Magensaft-

thiß, Gastrosukkorrhoc) oft dadurch erkennen, daß frülimorgens Magen-

schmerzen und Sodbrennen bestehen, öfters auch des Morgens einige Eß-

löffel eines wenig getrübten, stark sauren Inhalts erbrochen werden. Oft

auch verrät sich der Magensaftfluß durch kein besonderes Zeiclien, sondern

bleibt unter dem allgemeinen Bild der Magenneurose \'erborgen. Die exakte

Diagnose wird durch üntersucJumg des nüchternen Magens mit dem Magcn-

schlauch gestellt; man erhält dann durch Aspircation 50—200 ccm leicht

opalisierender, manchmal grünlicii gefärbter, wässeriger Flüssigkeit mit einem

Salzsäuregehalt von 0,6—1,5 %o und deutlich eiweißverdauenden Eigen-

schaften. Der während der Verdauung abgesonderte Magensaft ist in solchen

Fällen meist stark hyperazid. Die Plypersekretion kann sich in akuter

Weise entwickeln und auch schnell wieder verschwinden; in diesen Fällen ist

sie eine reine Sekretionsneurose. Gewöhnlich aber erscheint sie als ein

hronischer Zustand und paart sich dann oft mit motorischer Schwäche,

so daß auf diese Weise aus einer Flyperazidität eine Magenerweiterung

werden kann. Selbst wenn diese Abnormitäten der Sekretion lauge be-

stehen, ist die Voraussage doch insofern günstig, als durch allgemeine und
lokale Behandlung wesentliche Besserungen zu erzielen sind.

In Bezug auf die Behandlung der Hyperazidität soU hier nur von
den lokalen Einwirkungen die Rede sein, während die AUgemeinbehandlimg
bei den Nervenkrankheiten abgehandelt wird. Man kann die Magenschmerzen
wie beim Ulcus durcli Alkalien besänftigen, auch die Sekretion durch Glauber-
salz ijezw. Karlsbader Wasser abstumpfen; die Verordnung von Wismut und
Argentum bewährt sich manchmal auch bei nervösen Reizzuständen (vergl.

Therapie des Ulc. ventr. S. 127). Bei Hypersekretion sind Frühspülungen des

Magens sehr zu empfehlen. In der Diät soll \ orsichtig ausprobiert werden,
welche Speisen den Patienten die wenigsten Beschwerden machen. Möglichst
fein kauen und durchspeicheln ist das wichtigste. Oft wird Fleisch gut ver-

tragen, während Mehlsjjeisen mehr i-eizen. In andern Fällen ist es umgelcehrt.

Experimentell kann man sowohl Eiweiß-, wie Mehlkost begründen, indem die

erstcre die Salzsäure bindet, die Kohlehydrate aber die xVbsonderung weniger
anregen. Fett wird meist gut vertragen und scheint auch die Absonderung

tt. K I e m p e ro r, Lelubiicli der innoreii Medizin. I. Bd. ii
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direkt zu vermindern. Man darf Jiuttcr und Eier in steigenden Mengen

geben. Auch versuche man ähnlich wie beim Ulcus die systematische

Darreichung von feinem Oel oder Mandchnilch in den nüchternen Magen.

Behandlung der nervösen Magenleiden im allgemeinen. i< ur alle ner-

vösen Magenkrankheiten haben gewisse allgcm.>ine Grundsäi^ze gemeinschaft-

liche Geltung. Zuerst ist zu erwcägen, ob vielleicht eme Kausalbehandlung mög-

lich ist Wenn ein primäres Leiden vorhanden ist, so ist naturhcii zuerst aul

dieses einzuwirken. Vielfach führt die Heilung z. 13. von Frauenleiden zum

schnellen Schwinden hartnäckiger Magenbeschwerden. Aul der andern Seite isi

zu erwägen, ob auch wirklich der Zusammenhang von Oi;gan- und Magenleiden

ein kausaler ist, und ob es sich nicht vielmehr um ein Nebeneinander handelt.

Schließlich sind die Fälle nicht selten, wo die Behandlung emes angeblichen

Primärleidens für die Nerven anstrengender ist, als die primäre lü-ankheit

selbst Auch hierfür bietet gerade die Therapie der weibhchen Genital

-

Organe zahlreiche Belege. Es ist also sehr zu überlegen und eventuell mit

großer Vorsicht auszuprobieren, ob energische Beliandlung u'gend emer

brganerkrankung für- die Magenneurose nützlich ist; oft ist eine solche auch

schon zur Heilung gekommen, wenn eine zu intensive anderweite Lokal-

behandlung z. B.^bei chronischer Gonorrhoe sistiert wurde. Im übrigen hai

sich die Behandlung bei Magenneurosen in erster Linie an das gesamte Nerven-

svstem zu richten. Dabei bleibt es vorläufig gleichgiltig, ob es sich um eme

Störung im Gebiet der seki-etorischen oder motorischen Funktion, ob es sich

um Herabsetzung oder Steigerung derselben handelt. In Jedem FaU besteln

eine abnorme Reaktion des Gesamtnervensystems auf normale Reize, und es isi

die Hauptaufgabe, den normalen Reizharkeitszustand wiederherzustellen. Die

hier in Betracht kommenden Methoden der AllgemeinbehancUung sind in der

Einleitung skizziert und bei den Nervenkrankheiten ausführlich besclu-ieben.

Diese Methoden dienen in manchen Beziehungen auch der lokalen

Beeinflussung; insbesondere gilt dies von Magenübergießungen, Umschlägen.

Elektrisierung und Massage. Ferner wird eine lokale Einwirkung durch die

Magenausspülung versucht. Die Berieselung der Magenschleimhaut mit lau-

warmem oder kühlem Wasser übt auf die in derselben enthaltenen Nerven

teils beruhigende, teils anregende Wirkung. Da.bei soll nicht bestritten werden,

daß die ganze Manipulation der Magenausspülung auf die Einbildungskrafi

des Kranken oft einen gewaltigen Eindruck macht und auch dadurch auf das

gesamte Nervensystem zu wirken vermag. Ausspülungen bei nervösen Klagen-

Störungen sind frühmorgens im nüchternen Zustand zu machen und gewäihnhcli

jeden dritten Tag anzuwenden. Von den Medikamenten kommen besonder>

'die allgemeinen Beruhigungsmittel (Brom, Baldrian etc. R. No. 20) in Betracht

:

zur lokalen Beeinflussung kann man alle Arzneimittel Avählen, welche sich in

Magenkrankheiten überhaupt wirksam erweisen (R. No. 21—27; 32—42 .

Besondere Besprechung erheischt die Diät bei Magenneurosen. Im

allgemeinen wird -die Ernährung dazu dienen müssen, das Nervensystem

durch Hebung des gesamten Ernährungszustandes günstig zu beeinflussen.

Namentlich wenn der Patient abgemagert ist, soll er zur ausgiebigen Ge-

wichtszunahme gebracht werden. Der oft fehlende, meist launische Appetit

darf in diesen Fällen nicht zum Maßstab der für die Ernährung notwendigen

Mengen gemacht werden. Wenn nicht besondere Ueberreizungszustände

eine gewisse Schonung notwendig erscheinen lassen — wie oft bei Hyper-

sekretion — , ist trotz fehlenden Appetits besonders reichliche Nahrungs-
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aurnahine dringend notwendig. Meist genügt cncrgisohes Zureden und die

l'eberzeuüung von der Notwendigkeit des Essens, die Patienten zur Naiirungs-

anfnahiue'' zu" bewegen. Es kann aber in manchen Fällen von ausgesprochener

Appetitlosigkeit notwendig werden, zur zwangsweisen Ernährung überzugehen,

indem man flüssige Nahrung (Milch und Ei) täglich 2- oder 3mal durch

ilen Schlauch in den Magen eingießt (Gavage). Wenn die Patienten sehen,

(laß sie diese so zugeföhrte Nahrung ganz gut vertragen und daß sie

danach an Gewicht zunehmen, wirkt dies so günstig auf ihren AUgemcin-

zustand, daß bald auch guter Appetit sich einstellt.

Im besonderen sollen bei der Ernährung der Magennervösen diejenigen

Dinge vermieden werden, die erfahrungsgemäß die Nerven wenig günstig

beeinflussen: also die alkoholischen Getränke und Kaffee; auch ist der

Tabakverbraueh einzuschränken. Die Kost selber sei eine gemischte, unter

Bevorzugung vegetabilischer Nahrungsmittel. Einseitige Fleischnahrung bringt

den NeiTcn viel Eeizsubstanzen, die in Mehlspeisen, Obst und Gemüsen

nicht enthalten sind. In manchen Fällen führt vollkommene Enthaltung

von Fleisch zur schnellen Pleilung, wobei freilich nicht selten die Illusion

einer mystischen Heilkraft des vegetarischen Regimes eine große Rolle spielt.

Milch und Ei sind oft besonders nützlich; es ist nur die Frage, ob Milch

vertragen wird. Gerade nervöse Magenkranke sind darin oft besonders

empfindlich; keinesfalls braucht man auf Milch einen entscheidenden Wert

zu legen. Die Nahrung soll genügende Fettmengen enthalten, um eine Zu-

nahme zu ermöglichen. Besonders vorsichtige Auswahl der Nahrung ist in

diesen Fällen nieist nicht notwendig, wenn nur langsam gegessen und gut

gekaut wird, und die Einzelmahlzeit nicht groß ist. — VieKach ist es rat-

sam, Patienten mit Magenneurosen sogenannte Mastkuren durchmachen zu

lassen, am besten in Sanatorien, in denen sie ganz isoliert, nur von einer

Krankenschwester gepflegt, möglichst häufig und reichlich ernährt werden.

(Näheres hierüber unter Nervenkrankheiten.) Die vollkommene Abgeschieden-

heit wirkt in vielen Fällen sehr günstig auf das Nervensystem und bereitet

den psychischen Einwirkungen des Arztes einen günstigen Boden; die oft

erstaunlich große Gewichtszunahme trägt faktisch und durch die Suggestiv-

wirkung zur Besserung bei, Massage, Elektrizität und Bäder kommen hinzu,

so daß oft vollkommene Heilungen erzielt werden. In seltenen Fällen wird

die Einsamkeit nicht vertragen und wirkt verschlimmernd, so daß die Mast-

kur abgebrochen werden muß. — Vielfach werden Badekuren angewandt.

Den meisten Patienten erweist sich der Ortswechsel, das Heraustreten aus

der gewohnten Arbeit, die geistige Ruhe, die Bewegung im Freien, der

Naturgenuß außerordentlich heilsam; oft genügt ein vierwöchentlicher Aufent-

halt in schön gelegenen Orten im Harz, Thüringen, Taunus, Schwarzwald,

um völlige Heilung zu erzielen; natürlich können während solchen Bade-

aufenthalts mit Erfolg auch alle die erwähnten Kurmethoden in Anwendung
gebracht werden. Oft ist auch ein Aufenthalt am Meeresufer von gutem

Nutzen: die Ostsee eignet sich mehr für zartere, die Nordsee für kräftigere

Naturen; das Baden in der See bekommt nicht allen Nervösen und soll

immer erst vorsichtig versucht, jedenfalls sollen nur ganz kurze Seebäder

genommen werden. — In ernsteren Fällen ist es oft empfehlenswert, die

Patienten in Sanatorien zu schicken, in denen der persönliche Einfluß eines

erfahrenen Arztes einen Hauptfaktor der Behandlung bildet. •

11*
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III. Die Krankheiten des Darms.

Die Kvanklieitcn des J)arms stellen m\i denen des Magens vielfacli in

engem Znsaramenliang, insoCern als sowohl im anatomischen Bau, wie in der

Funktion beider neben vielen Verschiedenheiten auch viele Analogien vor-

handen sind Lind dieselben Krankheitsm'sachen meist auf beide einwirken.

Auch das haben die Darmkranklieiten mit denen des Magens gemeinsam,

daß sie zum Teil als weit verl)reitete und mit den Lebensgewolmheiten eng

verknüpfte Leiden in der tägbchen Praxis von großer Wichtigkeit sind. Eine

ganz besondere Rolle in der Medizin spielen die Darmleiden dadurch, daß

es unter ihnen eine Zahl plötzlich eintretender Krankheiten gibt, die olt

mit unheimlicher Schnelligkeit unter erschütternden Symptomen zum Tode

führen, und bei denen das Schicksal der Kranken vielfach von der recht-

zeitigen Entscheidung abhängt, ob ein chirurgischer Eingriff ratsam ist.

Diese Entscheidungen legen dem Arzt die schwerste Verantwortung auf,

der er nur genügen kann, wenn er die Entwicklung und die Schwere des

Krankheitsfalles aus sicherer Kenntnis beurteilt.

Anatomische Vorbemerkungen, Man teilt den ganzen Darm, seinem

Kaliber entsprechend, in Dünn- und Dickdarm. Die anatomischen Merkmale

und Besonderheiten charakterisieren den Dünndarm wesentlicli als Resorptions-

organ, den Dickdarm als Reservoir für die von Zeit zu Zeit aus dem Küi-j)er

auszuscheidenden unverdaulichen Reste der eingeführten Nahrung.

Der Dünndarm hat eine Gesamtlänge von etwa 8 Metern. \\\r

unterscheiden an ihm 3 Abschnitte: Duodenum, Jejunum und Ileum. Das

Duodenum, der weiteste und kürzeste — etwa 18—20 cm lange — TeiL

verläuft, vom Pylorus in der ITöhe des I. Lendenwirbels beginnend, in

einer fast ringförmigen Krümmung um den Kopf des Pankreas herum, und

zwar zunäclist nach hinten an die rechte AVir1)elkörperseite (Pars liorizon-

lalis superior), dann mit einer rechtAvinkligen Biegung nach unten, an der

Vorderfläche der rechten Niere entlang, bis etwa zum III. Lendenwirbel (Pai-s

descendens) und schließlicli mit einer stärkeren Knickung wieder nach links

und oben bis zur Grenze zwischen 1. und II. Lendenwirbel (Pars ascendens

s. horiz. inf.), wo es mit einer dritten Knickung in das Jejunum übergehl.

Die Pars horizontalis superior erhält .durch ein längeres Mesenterium eine

leichte J3ewegiichkei( und liegt daher ziemlich oberflächlich, vom Lol)us

(|uadratus der Leber bedeckt, während die beiden anderen Abschnitte des

Duodenums, vom Querkolon und den Dünndarmsclilingen verdeckt und weil

zurück liegend, nur vorn vom Bauchfell überzogen sind, dagegen liinten

mittelst lockeren BindegeAvebes sicli an die Bauclnvand anheflen. Jejunum

und lleuin verlaufen in vielfachen Windungen, die infolge des langen Mesen-

teriums die größte Beweglichkeit von allen Bauchorganen besitzen; iiir

Kaliber nimmt allmählich ab, so daß die l'^innüindungsstclle des Ileum in

den Dickdarm (die Valvula Bauhini) das engste Lumen aufweist.
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Die Wand des Dünndarms bestellt ebenso wie die des Ma,^ens aus

Mucosa, Siibmucosa, Muscularis und Serosa. Die Mucosa ist von einer

einscliiclitigen Lage von Zylinderepil belzcllen ii))cr/og'en, welolie von zabl-

i-eiclien kleinen Poren durchsetzte Deckel tragen. Vei-einzelt finden sicli

keleliglasartige Zellen (sog. Beclierzellen) ohne Deckel, welclie den Schleim

abzusondern scheinen. Das bindegewebige Substrat der Mucosa ist reich

au Lymplizellen; dieselben sind an zahlreichen Stellen der Schleimhaut zu

kugligen Gebilden, sog. LymphfoUikeln (vergl. Anmerkung S. 36), ange-

oi'dnet. Konglomerate solcher Lymphl'ollikcl existieren als rundliche Haufen
vereinzelt schon im Jejunum, in größerer Zahl im Ileura, besonders aher

als länglich ovale Anhäufungen im letzten Abschnitt desselben, die sog.

Pey er "sehen Phupies. Diejenigen Gebilde der Schleimhaut, die den Dünn-
darm vor allem als Resorptionsorgan charakterisieren, sich also nur vom
l*ylorus bis zur Valvula Bauhini linden, sind die sog. Zotten, d. h. Y2 bis

1 nun hohe, kegelförmige oder zjdindrische Erhebungen der Schleimhaut, die in

ungeheurer Zahl — man rechnet zu etwa 10 Millionen — im Ileum aUmählicJi

an Größe imd Dichtigkeit abnehmend vorhanden sind. Die Zylinderepithel-

zidleii der Schleimhaut überziehen auch die Zotten mit einem einschichtigen

Belag; von diesen Zellen führen feine Kanälclien nach dem Innern jedei'

2otte, wo sie in einen zentral gelegenen Gang einmünden, der in der Nähe
der Spitze der Zotte meist mit einer blindsackartigen Anschwellung be-

ginnt und den Anfang der Chylusgefäße darstellt. Der resor|)tive Charaktei-

<l('r Schleimhaut wird noch durch die sog. Kerkring'schen Falten erliöhl,

welche in der Pars descend. duodeni zuerst auftreten und im ganzen Jejunum
\(>rhanden sind, während sie beim üebergang zum Ileum allmählicli ver-

schwinden. Sie bestehen aus zwei aneinander gelegten Blättern der Schleim-
haut und tragen, da sie eine Höhe von 6—7 mm erreichen und in Ab-
ständen von 1— cm angeorflnet sind, außerordentlich zur Vergrößerung
iler Schleimhautoberfläche und der Zahl der Zotten bei. Uebrigens be-

günstigen sie die Aufsaugung offenbar auch- dadurch, daß sie der Fort-
bewegung des Speisebreis einen größeren Widerstand entgegensetzen. —
Die beiden großen Unterleibsdrüsen, Leber und Pankreas, mischen ihre.

Für die chemische Verarbeitung der Nahrungsmittel so nötigen Absonde-
rungen in dei- Pars desc. duodeni dem Speisebrei hinzu. In der linkeii

A\and derselben, etwas nach hinten gelegen, findet sich auf einer kleinen
kugligen Erhebung, die raeist von einer Kerkring'schen Falte verdeckt
isi, eine Oeffnung; von dieser gelangt man zunächst in eine Ausbuchtung
(Ampulla s. Diverticulnm Vatcri), und hier münden gemeinsam von oben
her der Ductus choledochus und von links her der Ductus pankreaticus.
ücbrigcns ist der Verlauf des ersteren an der Wand des Duodenums meist
<iarch einen niedrigen Wulst (Plica longitudinalis) markiert. — Die eigent-
lichen Drüsen des Darms gehören der submukösen Schicht an. In" dei'

Pars horizontalis superior duodeni finden sich nur Drüsen von azinösem
Bau, die sog. Brun n e r'schcn Drüsen, die ein dem Pankreassaft ähnliches
alkalisches Sekret absondern; der ganze übrige Darm weist tubulöse Drüsen
Hul, (lio sog. Lieberkühn'schen Krypten, die ebenfalls einen alkalisch
''agierenden Saft sezernieren. — Die Muskelschicht des Dünndai-ms bestehi
;his inneren zirkulären imd äußeren longitudinalen Fasern.

Der Dickdarm, der eine J^änge von etwa m hat, beginnt hi
d'M- rechten Fossa iiiaca mil dem Blinddarm (Coeciim, Typhlon^ dessen
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unteres inneres Ende ein fcderkielstarkes und etwa lingedanges A.n-

ngsel' den Processus vermiformis, besitzt. Nach der Emmundun.^

e neum steigt der Dickdarm als Colon ascendens am latera en Rand

rSen Ni1>re bis zur Leber empor, geht dann, sieh rechtwinklig

ml.i oen , als Colon transvorsum in einem leichteren oder stärkeren

0 cn^^^^ über den Leib (dicht unterhalb der Curvatura major des

hoc^is^^^ Milz von wo er nach einer fast sp.tzwmkl.gen Knickung am

n ZÄr linken Niere zur linken Fossa iüaca nach abwärts zieht

Sn descendens). Hieran schließt sich eine starke S-form.ge Krummm^g

Flexura sigmoidea s. S. Romanum), die von der Crista oss.s ile. bis z u

nkSÄ^ sacro-iliaca reicht; von hier ab heißt der letzte Absrhni

e Dickdarms: Rectum oder Mastdarm. Das Rectum verlauft zunächst

ntei leichten Windungen nach rechts hinüber, dann, der Kreuzbeinausl.ol.lung

Olgend, mit einer nach vorn konkaven Krümmung nach unten und mundet

endlich um die Steißbeinspitze eine nach vorn konvexe Biegung vollziehend

nnt Is des Afters nach inßen. - Die Schleimhaut de^ Dickdarms weist

nur Lieberkühn'sche Krypten und Solitärfolhkel auf. Die Muscularis

zeigt insofern eine besondere Anordnung, als die äußeren Langsmuske -

fasern gewissermaßen auseinander gerückt sind und nur drei schmal.'

Bänder rraeniae) bilden. Die Ringmuskulatur beteiligt sich an der ßildun.

von einschnürenden Falten (Plicae sigraoideae), welche halbmondförmig in

das Lumen des Dickdarms vorspringen, und zwischen denen sich Ausbuch-

lungen der Darmwand, die sog. Haustra, finden
, • , , , ,

Die Blutversorgung des Dünn- und Dickdarms geschieht clurch die

Arteria coeliaca, Art. mesent. sup. und A. mesent. inl, sowie endlid.

durch die von der Art. hypogastrica stammende Art. haemorrhoid^ media.

Die den genannten Arterien entsprechenden Yenen ergießen ihr Blut laM

ausschließlich m die Vena portae; nur ein Teil des venösen Blutes vom

mittleren und unteren Abschnitt des Rectum fließt in die Aena hvpu-

gastrica; übrigens best,ehen - zwischen den Venen des Leckens zahlreiche

zVnastomosen.
. im

Die Nervengeflechte entstammen, ebenso wie am Magen, dem \aguN

und N. sympathicus. ^ -r> n i i

Physiologische Vorbemerkungen. Im Dünndarm wird der vom

Magen vorbereitete Speisebrei weiterer chemischer Verarbeitung imterwoi-len

imd schließlich bis auf geringe Reste ganz aufgesaugt. Die chemischen

Umsetzungen vollziehen sich unter Einwirkung des Pankreassekretes, rter

Galle uncf des von den Darmdrüsen selbst abgesonderten Darmsaftes Das

Panki-eassekret enthält Fermente, welche die Eiweißkörper m alkalischer

Lösung peptonisieren (Trypsin), die unlöslichen Kohlehycbate verzuckern

(Diastase) und die Fette in Fettsäuren und Glyzerin spalten (Steapsin). Die

Galle emulgiert die Fette, der Darrasaft enthält ein peptonisierendes Ferment

und ein zweites, welches die Peptone weiter zerlegt (Erepsm). Es erleiden

also im Dünndarm die Eiweißkörper eine vollkommene Aufspaltung in los-

liche chemische Substanzen, welche in dem Eiweißmoleküle präformieTt ent-

halten waren, indem eine große Reihe von Aminosäuren (GlykokoU, Leuzin,

Tyrosin etc.), sowie aromatische Spaltungsprodukte entstehen, welche leicht

von den Darmzotten aufgesaugt werden. Der spezifische Charakter der iMweiß-

körper geht durch die Darm Verdauung verloren; aus den Spaltungsprodukten

baut der Organismus, sei es in der Darmwand, sei es in den inneren Organen,
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neue Eiweißkörper .auf. Die unlöslichen Kohlehydrate erfahren eine Umwand-

lung in löslichen Malz- und Traubenzucker, welcher zur restlosen Aufsaugung'

kommt. Die Fette werden durch Pankreassaft, Galle und Darmsaft gespalten,

emulgiert und verseift und zum Teil in feinster Emulsion, zum Teil in Seifen-

lösun£- aufgesaugt. Die chemische Verarbeitung und Aufsaugung findet in

c\nem Zeitniura von 2—4 Stunden statt, während der Speisebi-ei, durch die

\ erhältnismäßig schnell wirkende Peristaltik des Dünndarms vorwärts ge-

trieben, denselben durcheilt. An den Zersetzungen beteiligen sich die

normalerweise massenhaft im Dünndarm wuchernden unschädlichen Bakterien,

welchen eiweißspaltende, saccharifizierende und fettzersetzende Eigenschaften

zukommen. — Im unteren Teil des Ileum luit der Darminhalt wesentlich

andere Eigenschaften angenommen als ei' bei seinem Austritt aus dem

Magen darbot. Durch die Beimischung von Galle, deren Farbstoffe durch

liakterienwirkung reduziert worden sind, hat der Darminhalt eine braungelbe

Farbe erhalten ; "die freigewordenen aromatischen Spaltungsprodukte des Ei-

weißes verleihen dem Brei einen eigentümlichen, kotähnlichen Geruch, welcher

durch die bakteriellen Zersetzungsprodukte der Kohlehydrate und Fette

I Buttersäure, Propionsäure, höhere Fettsäuren) in charakteristische]- Weise

modifiziert wird. Indem der Dünndarminhalt in den Dickdarm übertritt,

erfährt er hier bei seinem sehr langsamen Durchtritt durch Wasseraufsaugimg

eine beträchtliche Eindickung; es bildet sich eine salben- bis lehraartige

Konsistenz, welche um so fester wird, je mehr sich der nun zum Kot ge-

wordene Brei der Flexura sigmoidea nähert. Die ununterbrochene Fort-

wirkung der Darmbakterien vermehrt die Fäulnisprozesse des Dickdarminhalts,

welche schließlich den bekannten charakteristischen Geruch der Exkremente

erzeugen. Von der Flexura gelangen dieselben in den Mastdarm, wo der Kot

zybndrische Form annimmt; von der Schleimhaut des Rektums aus wird ein

Keflex auf das Defäkationszentrura im Lum baimark ausgeübt, welcher die

Peristahik des Mastdarms in Bewegung setzt, die unter Mitwirkung der

Bauchpresse und der Dammmuskulatur zur Austreibung des Kotes führt.

Bei der ärztlichen Beurteilung der Darmtätigkeit treten die physiologisch

beheiTSchenden Probleme der chemischenVerarbeitung und Resorption der Nah-

rangsstoffe verhältnismäßig zurück. Wir sind über Störungen des chemischen

Abbaus so gut wie garnicht und über Störungen der Resorption auch nur

sehr wenig unten-ichtet. Es gibt jedenfalls keine Kraiikheitsbilder, die

sich lediglich aus Störungen der physiologischen Dünndarmfunktion herleiten.

Wir wissen nur, daß ganz allgemein bei sehr herabgesetzter Lebenstätigkeit,

d. h. bei schwerer Kachexie, die Aufsaugung durch die Darmzotten notleidet,

und daß ebenso bei den allerschwersten anatomischen Veränderungen der

Dünndarmschleimhaut eine Aufsaugung nicht mehr statthat. Aber in den

»•igentlichen Darmerkrankungen ist von Chemismus and Aufsaugung im

^rossen ganzen wenig die Rede, und das ärztliche Interesse gipfelt in Gesichts-

punkten, die der physiologischen Betrachtung verhältnismäßig fremd sind.

^\ir lernen vielmehr die Folgen kennen, welche sich entwickeln, wenn
pathogene Bakterien in den Darminhalt geraten, oder wenn die normalen

Bakterien des Darms eine ihnen gewöhnlich fremde Giftwirkvmg entfalten,

"der wenn chemische Gifte auf die Darrasch leimhaut wirken. In allen

'Uesen Fällen kommt es zu entzündlichen oder geschwürigen Veränderungen
der Darmschleimhaut; durch die Aufsaugung von Krankheitsgiften entstehen
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Fernwirkungen in anderen Organsystemcn. Des weiteren wendet sicli di."

ärztliclie .Belrachtung der innigen Verbindung zu ni welcher die berosa

(Peritoneum) mit der Darmscli leimhaut stellt, und weiche dazu luhrt, dal.

aus entzündliclien Prozessen und Verletzungen der letzteren lebcnsgelahr-

liche Erkrankungen der ersteren entstellen. Auch die Geschwulstbildungen.

welche die Schleimhaut des Darraes in derselben Weise wie andere Korper-

schleinihäute zum Sitze wählen, werden zum Gegenstand arztlicher l^^rwagung.

Nur in einem Punld: lassen sich unsere physiologischen ßetraclitungen un-

mittelbar füi- das Verständnis der pathologischen Vorgänge verwerten, d i.

in dem rein mechanischen Moment der Peristaltik, deren Störung zu den

Syraplomenbildern der Obstipation oder Diarrhoe führt.

Allgemeine Diagnostik.

Für die Erkennung und Beuiteilung der Darmkrankheiten dienen uns

die äußere Untersuchung des Abdomens (Inspektion und Palpation), die

Exploration des ßektums und die Beurteilung des Stuhlgangs.

Die Inspektion des Abdomens zeigt uns, ob dasselbe von normaler

Konfiguration ist. oder ob die Bauchdecken übermäßig eingesunken oder

aufgetrieben sind.' Bei normalem Verhalten ist die vordere Bauchwand sanft

gerundet und, je nach der Entwicklung des Bauchfettes, mehr oder weniger

vorgewölbt: bei' mageren Menschen liegt die Linea alba in derselben Horizontal-

ebene wie das Brustbein. Muldenförmige Einziehung der Bauchdecken ist

pathologisch; sie kann durch excessive Abmagerung verursacht sein. Be-

trifft sie aber Menschen, die niclit gerade im Inanitionszustand sind, so ist

sie durch Kontraktion der Bauchdecken oder der Därme zu stände ge-

bracht. Dabei kann es sich um Reizung gewisser Teile der Hirnoberfläche

handeln; so ist manchmal aus kahnförmiger Einziehung des Abdomens

auf Ilirndruck (Meningitis, Blutung, Tumor) zu schließen. Die krampfhafte

Zusammenziehung der Därme wird aber auch durch direkte Reizimg der-

selben verursacht; sie geht dann gewöhnlich mit Schmerzen, meist mit Ver-

stopfung einher und wird als Kolik bezeiclmet, Avelches Symptomenbild wir

besonders besprechen (vergi. auch spastische Obstipation S. 179). — Die

mit Schmerzen einhergehende Einziehung des Abdomens bietet auch ^ein

wichtiges negatives Interesse. Starke Leibschmerzen erwecken den Ver-

dacht auf gefährliche entzündliche Prozesse; diese aber führen stets zu

Auftreibung des Abdomens, sind also beim Anblick eingezogener Bauch-

decken mit Sicherheit auszuschließen.

Starke gleichmäßige Hervorwölbung der vorderen und seitlichen

Baucliwand kann verursacht werden durch übermäßige Fettentwicklung im

Mesenterium, oder durch Luft in den Därmen (Meteorismus), oder durch

wässerige Flüssigkeit im Bauchfellraum (Ascites). Ungleichmäßige Hervor-

wölbung der Bauchdecken wird durch außerordentliche Größenzunalnne ein-

zelner Organe (Schwellung der Leber oder Müz, Schwangerschaft) oder durch

Geschwülste solider oder oystischer Natur verursacht.

Der Fettbauch Avird nicht leiclit verkannt werden, wenn man das

Fettpolster der übrigen Körperhaut, bei Frauen besonders auch Brüste und

Hüften betrachtet; die pathologischen Auftreibungen des x\bdomens sind da-

gegen meist dadurch gekennzeichnet, daß sie in auffallendem Gegensatz zur

Fettarmut des übrigen Körpers stehen. Die Erkennung und Bedeutung (le>
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Meieorisniu.s und des Ascites sowie der Unterleibstumoren, weiche durcli

die Inspek.tiou verinutct, alsdann diircli die weitere üntersacliung sichei-

iiestolll werden, wird in den foli^enden Al)schnitten newiirdist.

Meteorisimis (Tympauie).

Die Gctlärnie entlialten stets ein gewisses Quantum von Gas, welches

teils aus verscliluckter atmosphärischer Luft, teils aus den Darmgasen be-

steht, die sich bei normaler Verdauung durch die bakterielle Zersetzung

der Kohlehydrate und Eiweißkörper (Gärung und Fäulnis) bilden und nur

aus Stiekstotr, Kohlensäure, verschiedenen KoJiienwasserstoffen, gelegentlich

auch Schwefelwasserstoff zusammengesetzt sind. Normalerweise werden die

Darmi^-ase durch die den Darm umspiimenden Gefäße aufgesaugt und durch

die Lunge exhalicrt (vergl. S. 35). Wenn die Blutzirkulation im Unterleib

verlangsamt oder gar zum Teil aufgehoben ist, wie es aus mechanischen

und enizündlichen Ursachen geschehen kann, oder wetm die Gasbildung in-

folge gesteigerter Zersetzungen allzu groß ist, kann auch die Aufsaugung der

Darmgase nicht mehr in genügendem Maße stattfinden ; sie häufen sich im Darm

an. denselben mehr uncl mehr ausdehnend. Bei geringfügigen Zirkulations-

störungen, wie sie die gewöhnliclie Stuhlverstopfung oder leichte Darmkatarrhe

hegleiten oder verursachen (vergi. unten), führt die Anhäufung der Darmgase

zur Entleerung derselben durch das Rectum als sog. Blähungen oder Winde

(Flatus, vapores). Bei ganz normaler Darmverdauung kommen Flatus nicht

vor. sie beweisen stets eine, Avenn auch im Einzelfall unbedeutende Störung

in Zirldtlation oder Peristaltik. Andererseits können Flatus nur entweichen,

so hinge das Darmlumen frei ist; das vollständige Fehlen derselben bei Obsti-

pationszuständen kann also einZeicheu des Darmverschlusses sein. Bei stärkeren

Zirkulationsstörungen oder übermäßigen Zersetzungsvorgängen bringt das zeit-

weilige Abgelten der Darmgase den prallgefüllten Därmen keine ausreichende

Entleerung; dieselben blähen sich mehr und mehr auf und dehnen den ganzen

Leib aus. Diese nach allen Seiten gleichmäßige, trommeiförmige Hervorwölbung

der Bauchdecken wird als Meteorisimis bezeichnet; bei der Perkussion der ge-

spannten Bauchdecken erhält man sonoren, tiefen lüang, welcher bei sehr

starker Ltifrspannung hell und tonlos wird. Jedenfalls ist der Perkussionsschall

über den abhängigen Partien ebenso laut wie über den oberen und verändert

sich nicht dtirch Lagewechsel der Patienten. Die luftgefüllten Därine drängen

das Zwerchfell in die Höhe, so daß es zu Erschwerung des Atmens, Be-

klemmung und Angstgefühl kommt ; der tympanitische Darmschall verdrängt

oft die Leljerdämpfung, einen Teil des Lungenschalls imd der Herzdämpfung.
Bei hochgradigem Meteorismus haben die Patienten, ganz abgesehen von

der ursächlichen Erkrankung, durch die große Spannung der Bauchdecken

außerordentliche Beschwerden. — Mäßige Grade des Meteorismus werden
durch einfaclio Verstopfitng verursacht; höhere Grade durch die entzünd-

lichen Prozesse der Darmschleimhaut, sowohl die diffus katarrhalischen,

als auch die zirkumskript geschwürigen; besondere Erwähnung verdient der

mit charakleristischem Fieber- einliergehende Meteorismus des Unterleibs-

typhus. Die höchsten Grade des Meteorismus werden durch Abknickung
der Darmgefäße (beiui Ileus) und diffuse Entzündung des Peritoneums ver-

ursacht. Es folgt aus (lieser Betrachtung, daß hochgradiger Meteorismus
•''tets auf lebensgefährliche Störungen der Blutzirkulation und Peristaltik

hinweist, deren Ursachen durch die weitere Untersuchung aufzudecken sind.
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— Eine gewisse Abschwächnng erfährt diese ernsthafte Jieurtcilung durcli

die Tatsaciie, daß die Ausdehnung der JJärme aucJi durch Lähmung der

MuskuLitur zu stände kommen kann, infolge deren eine der normalen Trieh-

Ivräfte der Blutzii-kulation fortfällt. Solche Darmliihmuiig mag auch zm

Steigerung des eutzündliclien und Stauungsmeteorismus gelegentlich bei-

tragen. Sie kommt als alleinige Ursache der nervösen Tympanie in

Frage, von welcher unten die Rede ist und welche durch das Fehlen

schwerer Allgemcinsymptorae von den prognostisch ernsthaften Formen des

Meteorismus zu unterscheiden ist.

Die Behandlung des Meteorismus sucht die Blutzirkulation durch

Kontraktion der Gefäße zu beschleunigen — zu diesem Zwecke wendci

man kalte Umschläge und Eisblase aufs Abdomen an — , oder die Darm-

peristaltik direkt anzuregen, soweit der Krankheitsprozeß selbst dies ge-

stattet; dazu bedient man sich vorsichtiger Massage oder der Darmeingießun-

von kaltem Wasser oder sogar von Eiswasser, Man kann in geeigneten

Fällen auch versuchen, der Lähmung der Darmmuskulatur entgegenzuarbeiten,

indem man Yo mg des sehr differenten Physostigmin in subkutaner Injektion

(R. No, 49) anwendet. Einige Erleichterung schafft man manchmal durch

direkte Ablassung von Gasen, was durch die Einführung langer Darmrohrc

in den Mastdarm erzielt wird (vergl. medizinische Technik).

Das Punktieren des Darms mit feinen Nadeln durch die Bauchdecken

hindurch möchte ich jedenfalls widerraten; die auf diese AVeise erzielte

Verringerung des Meteorismus ist nur unbedeutend, überdies schnell vor-

übergehend, da sich schnell neue Darmgase bilden. — Zur Erleichtenmi;-

geringfügiger Auftreibung des Leibes empfehlen sich warme oder heiße

Umschläge, sowie die als Hausmittel viel angewandten sog. Karmiuativa.

Pfeffermünz, Kümmel, Baldrian, am besten in Mischungen (als Tee), dargereicht.

Neben dem Meteorismus kommt als Ursache der pathologischen Her-

vorwölbung des Abdomens der Ascites in Betracht, welcher unter de'

Krankheiten des Peritoneums abgehandelt ist.

Die Palpation des Abdomens ist die für die Diagnose der Darm
krankheiten wichtigste Methode; zu ihrer erfolgreichen Ausführung bedarf

es nicht geringer Uebung. Man fühlt am besten, wenn man die Hand llach

aufs Abdomen legt und nun mit den Fingern unter allmählich verstärktem

Druck, als wenn man eine Kugel hin und her rollt, in die Tiefe dringt.

Die Ergebnisse der Palpation sind leicht trügerisch und erst als sicher für

die Diagnose zu verwerten, wenn sie bei wiederholter Untersuchung sich

stets gleich erweisen. Die Betastung des normalen Abdomens zeigt die

eigentümliche, luftkissenartige Beschaffenheit der Därme; bei gleichmäßigei'

Füllung derselben kann man Einzelheiten meist nicht unterscheiden. Oefters

aber kann man bei tiefem Druck das gefüllte und leicht kontrahierte

Coecum, nicht selten auch den Processus vermiformis abtasten; ebenso ge-

lingt es oft, bei Gesunden das S. Romanum und den Anfangsteil des Rektums
deutlich zu fühlen. Auf der Grenze zwischen Gesundem und Krankhaftem
stehen die vorübergehenden Kontraktionszustände einzehier Darmsclilingen,

welche dieselben wie kleine harte Würste durchtasten lassen; auf nervöse

Konstitution Aveist das langdauernde Kontrahiertsein größerer Diekdarm-
abschnitte hin, welches bei sog. spastischer Obstipation oft gefunden wirtl.
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Im übrigen kann man bei der ßauchpalpaiion gesunder Menschen nicht se ton

zwei Befunde erheben, die oft diagnostische Irrtümer verursachen, namhch

erstens lokale i\Iuskelkontraktionen der Bauchdecken, welche namentlich

bei brüskem Druck eintreten, aber auch bei sachgemäßem Vorgehen

manchmal sehr störend sind, und zweitens eingedickte Kotballen im Dick-

darm welche wirklichen Tumoren zum Verwechseln ähnlich sicli anluiüen

und nur an einer gewissen teigigen Konsistenz zu erkennen smd.^ Es

empiiehlt sich jedenfalls, vor der entscheidenden Verwertung von last-

erg^bnissen die Därme möglichst zu entleeren; lokalisierte Muskelkontrak-

tionen kann man manchmal erst durch Narkose zum Verschwinden bringen.

Manclie Menschen spannen bei der leisesten Berührung die ganzen Bauch-

decken so bretthart an, daß überhaupt nichts durchzufühlen ist; man kommt

manchmal zum Ziel, wenn man durch Sprechen ihre Aufmerksamkeit ab-

lenkt oder durch Atmenlassen mit offenem Munde, Erhöhung des Beckens

durch Unterlegen von Kissen und liochsteUen der Knie die Bauchdecken

entspannt; oft auch läßt die Spannung im warmen Vollbade betrachthch

nach, so daß ein solches nicht selten die Palpation ganz besonders er-

leichtert. In mehligen Fällen aber kann eine allgemeine Narkose sich als

unbedingt notwendig erweisen.
, .

In pathologischen Fällen läßt die Palpation das \ orhandensem von

Druckschmerzen, abnormen Kontraktionszuständen, sowie von Neubildungen

und entzündlichen Exsudaten erkennen. Schmerzen, die auf Druck gefühlt

werden, weisen auf katarrhalische oder geschwürige Prozesse der Schleim-

haut hin, können jedoch auch neuralgischer Natur sein; von besonderer

Bedeutung ist die Schmerzhaftigkeit der Regio ileocoecalis und des McBur-

ney'schen Punktes (s. unten), welche für Blinddarmentzündung sprechen,

während die Hauthj^perästhesie rechts oder links neben dem Nabel, die

sog. Ovarie der Frauen, meist bei hochgradig Nervösen gefunden wird. Ab-

norme Kontraktion einer einzelnen Darmschlinge, die minutenlang wie ein

harter Wulst gefühlt wird, um dann meist unter einem charakteristischen

Geräusch zu verschwinden (Darmsteifung), beweist unter Umständen in ent-

scheidenderWeise eine Darmstenose (vergl. das Kap. Ileus); im übrigen kommen

vorübergehende Kontraktionen auch bei Gesunden vor (siehe oben). — Die

Ertastung zirkumskripter Härten begründet die Diagnose der Darmge-

schwülste, ist also von der allergrößten Bedeutung; aber gerade hier gilt die

^lahnung, sich vor Täuschungen zu schützen. Darmgeschwülste können

fest oder beweglich sein, bei der Atmung still stehen oder ausweichen

(vergl. Darmkrebs). Nach geschehener Feststellung einer Geschwulst durch

die Palpation liegt oft eine große Schwierigkeit darin, zu erkennen, ob der

Tumor wirklich dem Darm oder etwa einem Nachbarorgan, dem Magen,

der Leber, dem Pankreas oder der Niere angehört. Zur Entscheidung

dient neben der Beurteilung der Funktion des in Frage kommenden Organs

die Füllung des Dickdarms mit Luft oder Wasser. Die Luftaufblasung ge-

schieht durch ein einfaches Darmrohr von etwa 10 cm Länge, an welches

ein Doppelgcbläse befestigt wird, wie wir es auch für die Magenaufblähung

gebrauchen; man bläst vorsichtig Luft ein, bis die Patienten über zu starken

Druck im Leibe klagen. Bei Mastdarmstrikturen gelingt es nicht, grö^ßere

Mengen Luft hineinzubringen, dieselbe geht gleich wieder zurück. Sonst

bläht sich der ganze Dickdarm stark auf; wenn man mit der rechten

Hand tastet, während man mit der linken die Luft eintreibt, fühlt man ihn
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deutlich sich steifen; manchmal dringt auch die Luft über die iiauhin'sclie

Klappe ins Ileura.

Es verändert nun während der Aufblähung des Dickdarms ein vor-

her gefühlter Tumor oft in ohai-aicteristischer Weise seine Lage, indem er

vom Dickdarm überlagert und zurückgedrängt wird, so daß aus dei-

Aenderimg des Sitzes der Geschwulst nach der Luftaufblasung die Ursprungs-

stelle oft," aber durchaus nicht immer, deutlicher zu beurteilen ist als vor-

her. Im allgemeinen treten die Darmtumoren selbst durch die Darmbläliung

deutlicher hervor, während Geschwülste anderer Oi-gane nach ihrer ürsprungs-

stelle liin gedrängt werden. — Durch reichliche Wassereingießung in den

Dickdarm und nachherige Perkussion desselben, der sich danach manchmal

als eine breite Dämpfungszone von dem tympanitischen Schall des Magens

und der übrigen Därme abhebt, kann man ebenfalls in einzelnen Fällen

die Zugehörigkeit einer Geschwulst besser erkennen. Eventuell kann auch

Luft- oder Wasserfüllung des Magens entscheidende Resultate ergeben.

Die Ertastung von Exsudaten bezieht sicli besonders auf die Regio

ileocoecalis und ist für die Diagnose der Perityphlitis entscheidend (s. das

betr. Kap.).

Die Perkussion des Abdomens unterstützt die Palpation und gibt

über das Vorhandensein von Neubildungen und Exsudaten weitere Aus-

kunft, tritt aber in ihrer Bedeutung gegenüber der Betastung weit zurück.

Die Exploration des Mastdarms wird bei den Krankheiten desselben

beschrieben und gewürdigt.

Uiitersiiclmiig des Stuhlgangs.

Die Untersuchung der Exkrete des Darmkanals hat für die Diagnostik

der Darmkrankheiten dieselbe Bedeutung, wie die des Erbrochenen oder

des durch Ausheberung gewonnenen Mageninhalts für die Diagnostilc der

Magenkrankheiten. Sehr mit Unrecht wird die Beschäftigung mit den Fäces von

manchen Aerzten aus Scheu vor den Vorurteilen des Publikums, auch wohl aus

Abneigung gegen den Übeln Geruch unterlassen. Wo irgend die Beschwerden

des Patienten auf den Leib hinweisen, ist eine Betrachtung und in besonderen

Fällen eine emgehende Untersuchung des Stulilgangs unbedingt notwendig.

Allgemeine Betrachtung. Der Stuhl des gesunden Mensclien be-

steht aus den Resten (Schlacken) der Nahrung, z. B. Hornsubstanz.

verholzter Zellulose, Resten von Gräten und Knochen, Knorpel, Fruchtkernen,

sowie um-esor])ierten Bestandteilen der NahrungsstofPe, welche je nacli

der Menge und Mischung der aufgenommenen Nahrung verschieden groß

sind. Einen überaus großen Bestandteil der Fäces bilden die Bak-

terien, welche bis zu etwa 40—-50 % der Trockensubstanz ausmachen.

Daneben kommen die Reste der Verdauungssekrete in Betracht, also Galle

und Spuren von Pankreas- und Darmsaft, sowie Darmepithelien, welche

durch den physiologischen Mauserungsprozeß sich den Fäces beimischen.

Auf der Grrenze zAvischen normalen und pathologischen Bestandteilen stellt

der Schleim, welcher in geringen Mengen als Produkt der Dickdarni-

schleimdrüsen im normalen Stuhl enthalten ist und demselben den eigen-

tümlich feuchten Glanz verleiht. Pathologischerweise sind Blut, Eiter.

Gewebsfetzen, Parasiten und ihre Eier im Stuhl \-orhanden. — Auch im

vollkommenen Hungerzustande wird aus den Resten dei- Vcrdauungssäfle



DIE KRANKHEITEN DES DARMS. 173

iiiul (Ion UaklcM'ioü des Darms Kot gebildet, doch ist dessen iMenge sehr

gei-iug uikI beträgt pro Tag mir 10—20 g in iViscliem, 2—5 g in trockenem

Zustand.

Die Menge des Kotes beim normalen Menschen ist je nach Alter und

Nalirungsqnalität und -quantität vers(;hieden. Der Säugling liefert im

2. Lebensmonat bei Muttermilch täglich 6—7 g, bei Kuhmilchernährung

50 g frischen Stuhl; ein 1—2 jähriges Kind bei gemischter Kost 70—80 g,

mit 4 Jahren etwa 100 g, mit 6—10 Jahren 120—130 g frischen Kot. Der
Erwachsene produziert bei gemischter Kost 130—150 g. Im übrigen hängt

die Kotmenge durchcius von der Art der Ernährung ab. Ein Erwachsener,

der in 24 Stunden 3 Pfund Fleisch zu sich nahm, bildete nar 64 g feuchten

Kot; nach reiner Eiej'kost war die Menge ebenso groß, nach Weißbrot

betrug sie 109 g, nach Milchkost (3 Litern) 174 g, nach Reis 195 g, Kar-

tolTeln (3 kg) 635 g, nach Schwarzbrot (1360 g) 815 g, nach Erbsen 927 g,

nach Wirsingkohl 76 g. Dabei ist der Wassergehalt der Fäces ebenfalls

wesentlich von der Art der Nahrung bedingt; bei gemischter Nahrung,

sowie bei Fleisch- und Broternährung beträgt er etwa 75 %? ist etwas
größer bei Milch- und Eierkost; bei Kartoffeln und Schwarzbrot beträgt der

Wassergehalt 85 "/o; ^'^^^ bei ausschließlicher Ernährung mit Flüssigkeiten

auf 95 7o zu steigen.

Die Konsistenz und Form des Stuhls ist in der Norm festweich

und wurstförmig; nach reichlicher Fettkost und Vegetabilien dickbreiig.

Dünnbreiige Entleerungen, sog. Diarrhoen, sind von pathologischer Be-
deutung und werden besonders besprochen. Harte Konsistenz der Fäces,
Entleerung derselben in einzelnen kugiigen Ballen (Skybala), deutet auf zu
langen Aufenthalt im Dick- bezw. Mastdarm; hierüber handelt das Kapitel

Obstipation. Aus besonders platter und schmaler Form der Skybala (Blei-

stift- oder Ziegenkot) kann man keine sicheren diagnostischen Schlüsse
ziehen, da sie nicht nur bei Stenosen, sondern auch im Hungerzustand und
bei spastischer Kontraktur des Dickdarms vorkommen.

Die Farbe der Fäces ist in erster Reihe von der Art der Nahrung-
abhängig. Gemischte Kost hefert bräunlichen Stuhl, vorwiegend Fleisch-
nahrung schwarzbraune, vorwiegend pflanzliche Kost braungelbe, reich-

liche Milchzufuhr hellgelbe Farbe, die an der Luft einen Orangeton
annimmt. Schwarzbraun wird der Stuhl gefärbt, wenn die Nahrung
blulhaltig war, besonders durch Blutwurst (über Darmblutung s. u.),

ebenso durch schwarze Kirschen, Brombeeren; Rotwein und Eleidelbeeren
färben schwarzgrünlich, Kakao und Schokolade schwärzlichrot, Mohrrüben
i;;elbrötlich, clilorophyllhaltige Gemüse grünlich, Spinat grünschwarz.
-VIedikaraenle veranlassen ebenfalls besondere St.uhlfärbungen : Queck-
silbersalze färben grün durch Umwandlung des Bilirubin in Biliverdin und
l')ildung von HgoO; Wismut und Eisen färben schwarz durch Bildung von
Wismutoxydul und organischen Eisenverbindungen ; Rheura und Senna färben
gelbröthch, nach Methylenblau wird der bei der Entleerung normal gefärbte
Stulil an der Luft blaugrün. — Ln übrigen ist die Farbe der normalen
Stuhlgänge hauptsächlich von der Beimischung des Gallenfarbstoffs bedingt,
welcher im Darm durch Bakterienwirkung zu Hydrobilirubin reduziert wird;
in manchen Fällen geht die Reduktionswirkung noch über diese Stufe
hmaus und es entsteht eine farblose Modifikation des reduzierten Ga-llen-
farbstoffs; dann werden die Fäces ziemlich hell entleert und dunkeln an
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der Luft nacli. In Krankheitszuslimden wird eine besondere StuhUarbun

lim durch das Fehlen der Galle hervorgerufen: be. völligen. Abschlu

entsteht Lehm- oder Tonfarbe, welche zum Teil durch den gijoßen Fettgehah

bXgt ist. Lehmstühle ohne JMerus können allem aul sehr großer Fet,-

beiraischung beruhen, z. B. bei schweren Pankreaserkmnkungen, aber auch a.,1

der oben erwähnten ' Umwandlung des Bilirubin zu arblosen Produkten; s.

erklärt sich das Vorkommen von tonfarbenen Stühlen m vielerlei Krank-

heiten und also auch die geringe diagnostische Verwertbarkeit dieser G,rau-

färbung. Schließlich kann vorübergehender Gallenmangel die b arb-

bsigkeit verursachen (bei Cholera und Dysenterie). VAnt gibt dem Stuhl

hellrote bis schwarze Farbe; um Verwechselungen mit der durch ander.

Ursachen bedingten Schwarzfärbung auszuschließen, ist mikroskopische od.-r

cl emtX Un^^^^^^ Schleim und Eiter verursachen grau-

wdße oder graugelbe Färbung, wenn sie in großen Mengen beigemischt smd.

Von besonderer Bedeutung sind die Farben des Stuhls im Säugling.

-

alter über welche im Kapitel Brechdurchfall besonders gehandelt wird.

'Auch der Geruch der Fäces verdient Berücksichtigung; der gewohn-

liche Fäkalgeruch ist durch die im Dickdarm vor sich fl^e^^fe/^^^^Vn!'"

E weißkörp?r bedingt. Bei eiweißarmer (vegetabilischer Kost der

geruch viel geringer als bei Fleischnahrung; auch Milchkot riecht wenig.

SchneUes Durcheilen des Dickdarms in diarrhoischen Zus anden, besonders

bei der Cholera, kann mehr oder weniger geruchlose Stahle setzen. Langes

Verweilen im Dickdarm, bei Obstipation, besonders aber die Zumischung

leicht faulender Eiweißkörper im Darm (Schleim, Eiter, Blut) vennehrt den

üblen Geruch; gallenfreie Stühle stinken besonders weü das Fehlen du

Galle die Eiweißzersetzung begünstigt. Reichliche Schleimbeimengung in

schnell entleerten Stühlen gibt einen spermaartigen Geruch. Starke Koh e-

hydratgährung in diarrhoischen Stühlen verursacht den Geruch nach Lssig-

und Buttersäure. 1-10,.»,,

Spezielle diagnostische Verwertung des Stuhlgangs in Darm-

krankheiten. Die bisher beschriebenen Eigenschaften des St^ilgangs be-

merkt man bei der bloßen Betrachtung. Um aber für die Diagnose der

Darmkrankheiten verwertbare Schlüsse ziehen zu können, ist eme ein-

gehendere Untersuchung notwendig. Zu diesem Zweck tut man gur,

eine ganz bestimmt zusammengesetzte Nahrung als Probekost zu reichen,

deren' Veränderungen im Darmkanal bereits genau studier sind. iib

empfiehlt sich die Strasburg er-Schmidt'sche Probekost, welche folgender-

maßen zusammengesetzt ist: Morgens 0,5 Liter Milch (oder wenn diese

schlecht vertragen wird, Kakao aus 20 g Kakaopulver, 10
g;^

Zucker, 400 g

Wasser und 100 g Milch) mit 50 g Zwieback. Vormittags 0,5 Liter Haler-

schleim (aus 40 g Hafergrütze, 10 g Butter, 200 g Milch, 300 g Wasse,

.

1 Ei, durchgeseiht). Mittags 125 g rohgehacktes Rmdfleisch mit 20 g

Butter, leicht übergebraten, so daß es inwendig noch roh bleibt, und ^ou ^

Kartoffelbrei (aus 140 g gemahlener Kartoffeln, 100 g Milch und 10 g Butter

bereitet). Nachmittags 0,5 Liter Müch. Abends 0,5 L.ter Hafm-schleim.

— Diese Probekost bekommt der Patient an drei emander folgenden

Tagen. Der am zweiten und noch besser der am dritten fage eulleerio

Stuhl wird zur Untersuchung benutzt. Am besten läßt man diesen btuni-

gang in ein Glasgefäß entleeren (Präparatenglas) und rührt ihn m dem-

selben mit einem'^ Holzspatel zu einer gleichmäßigen Konsistenz durchem-
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ander, eventuell unter Zusatz von etwas Wasser. Dann nimmt man

ein etwa hasehuißgroßes Stück auf einen Teller und verreibt es hier unter-

allmählicher Zugabe von Wasser zur ilüssigen Konsistenz.

Bei ganz" normaler Verdauung ist in dieser gleichmäßigen Emulsion

makroskopisch nichts besonderes zu erkennen. Nimmt man ein Partikelchen

uiuers Mikroskop, so sieht man einen aus Bakterien, kleinsten Körnchen und

Küüelchen bestehenden Detritus, in welchem sich sehr Ideine Muskelstückchen,

gelbe Schollen von Kalkseifen, ganz vereinzelte Stärkekörnchen und Pflanzen-

faserzellen erkennen lassen. ^Ein Tröpfchen der Stuhlemulsion verreibt

man auf dem Objektträger mit 30 % Essigsäure und erhitzt es einen

Augenblick über der Flamme; dadurch werden die Seifen in Fettsäuren ver-

wandelt, welche in heißem Zustand Tröpfchen darstellen und bei der Ab-

kühlung als kleine Schollen zu sehen sind. Ein drittes Stuhlpartikelchen

verreibt man auf dem Ubjektträger mit einem kleinen Tropfen Lugol'scher

Lösung (Jod 1, Jodkali 2, Aq. dost. 50); in diesem Präparat erscheinen

die Kartoffelzellen violett gefärbt.

Unter pathologischen Verhältnissen bemerkt man schon bei der makro-

skopischen Betrachtung:

1. Reste von Bindegewebe und Sehnen. Dieselben lassen sich

an ihrer weißgelben Farbe und ihrer derben Konsistenz vom Schleim leicht

unterscheiden. Sehr vereinzeltes Vorkommen ist ohne Bedeutung. Reich-

liches Vorhandensein beweist, daß die Magenverdauung gestört ist, indem

entweder Herabsetzung der sekretorischen Funktion oder zu sclmelles Hin-

(hu'chgehen der Speisen durch den Magen vorliegt. Jedenfalls vermag auch

der gesunde Darm rohes Bindegewebe nicht zu verdauen. Sehr reichliche

Ausscheidung des Fleischbindegewebes, welches den Stuhlgang ganz durch-

setzt und bei Aufschüttelung im Glase Wasser als ein dichtes Gewirr

flottiert, läßt auf Anazidität des Magensafts, aber nicht auf Darmkrankheit

schließen.

2. Muskelstücke erscheinen als braune Partikelchen, die durch

Nadeln auseinander zu fasern sind (im Zweifelsfalle mikroskopisch durch

die Q.uerstreifung erkannt). Reichliches Vorhandensein beweist eine Störung

der Dünndarmfunktion, weil durch diese das MuskeMeisch in weit höherem

Grade als durch den Magen aufgelöst mrd. Hierbei kann es sich sowohl

um Fehlen des Pankreassekrets, als um vermehrte Dümidarmperistaltik,

als auch um primäre Resorptionsstörung handeln. Eine anatomische Dia-

gnose läßt sich also durch das iVuftreten der Muskelstücke nicht begründen.

3. Kartoffelreste erscheinen als glasig durchscheinende Körner,

sind mit Schleimkörnchen leicht zu verwechseln (sog. Sagokörner) und
werden durch mikroskopische Untersuchung sichergestellt, da sie Stärke-

zellen und durch Jod gebläute Stärkekörner zeigen. Reichliches Vorkommen
\ on Kartoffelresten beweist ebenfalls Störung der Dünndarmverdauung, ent-

weder dm-ch Fehlen des Pankreassaftes oder Sekretionsstörung des Darm-
saftes. Beim reichlichen Vorhandensein der Kartoffelrest,e ist der Stuhl

gewöhnlich schaumig und von saurer Reaktion.

4. Schleim ist an seiner zähen Konsistenz, die dem Verreiben

widersteht, leicht zu erkennen, um so leichter, in je größeren ]\[ongen er

;i II ('tritt. Kleinste Flocken werden durch die mikroskopische Betrachtung
von ähnlichen Gebilden (Bakterien, Eiterzellen, Bilirubinkrystallen etc.)

unterschieden. Durch das Auftreten von Schleim im Stuhl wird nur eine
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Schleimhautentzündiing im allgemeinen bewiesen. Die geringen Scliieim-

luengen, welche die Koteylinder von außen iiberzielien und gleiclisam

laclciercn, sind normal. Der Ursprung des Schlei)ns ist nur insofern siclK r

zu stellen, als zusammenhängende Schleimmengen gewöhnlich aus dem untei'(.'ii

Teil des Dickdarms stammen, kleinere Partikelchen im Innern gefoi-mier

Fäces aus dem oberen Teil desselben, Zumischung kleiner (meist geibci

)

Schleimllocken zu diarrhoischen Stühlen spricht für Dünndarmentzündung,

wobei dann gewöhnlich die mikroskopische und chemische Untersuchung den

Bilirubingehalt der Flöckchen beweist (Sublimatprobe s. u.). Bei Dünndai-m-

nder oberen Dickdarmaifektionen kann indessen Schleim ganz fehlen, indem

er in den unteren Wegen der Verdauung oder Zersetzung durch J3aktei-jcii

anheimfällt.

5. Eiter ist selten in größerer Menge im Stuhl enthalten und verleih

demselben dann die Beschaffenheit mißfarbig gelbbräunlichen Breies; i;

diesem Fall handelt es sich stets um den Durchbruch eines Eiterherdes i

den Dickdarm. Eiter, welcher in den Magen oder oberen Dünndarm ein

bricht, wird so weit verdaut, daß er im Stuhl nicht mehr zu erkennen ist.

— Gewöhnlich sind aber kleine Eitermengen dem wässrigen oder dünn-

breiigen Stuhl beigemischt; sie bilden kleine graugelbliche Flocken, di

von Schleim aUenlaUs durch die leichtere Verreibbarkeit zu unterscheide

sind. Zur sicheren Erkennung bedarf es der mikroskopischen Untersuchun

Der Nachweis reichlicher Leukozyten beweist dann einen geschwürige

Prozeß des unteren Dünndarms oder Dickdarms; Eiter von Dünndarni-

geschwüren kann vollkommen verdaut werden.

6. Blut, in größeren Mengen dem Stuhl beigemischt, wird au der

Farbe (s. o.), oft aus d.er teerartigen Beschaffenheit des Stuhls erkannt.

Die Bedeutung solcher Darmblutung wii'd unten besonders erörtert. Klein

Blutbeimengungen werden durch mikroskopische und chemische Unter-

suchung erkannt. Bei gemischter Ernährung ist zuerst zu fragen, ob

eventuell Blutspuren aus der Nahrung stammen. Im übrigen können alle

Ursachen großer Blutungen gelegentlich auch kleine Blutmengen dem Stuhl

beimengen. Erst wenn alle diese Möglichkeiten erwogen sind, kann mau
an geschwürige Prozesse als Ursache denken; dabei findet sich gewöhnlich

auch Schleim und Eiter. Natürlich kann Blut trotz bestehender Geschwüre
im Stuhl vermißt werden.

7. Besondere Bestandteile. Ah solche sind Konkremente (Gallen-

steine, Kotsteine), sowie Parasiten (Bandwurraglieder etc.) zu erwähnen,

über welche in besonderen Kapiteln gehandelt wird.

Aus der bisherigen Betrachtung geht zur Genüge hervor, in welchen
Fällen es ratsam ist, die makroskopische Untersuchung durch das mikro-

skopische Präparat zu ergänzen.

Eine chemische Untersuchung ist bei Verdacht auf Blutbeimisehung
vorzunehmen. Als zuverlässig ist die Weber-van Deen'sche Probe zu

empfehlen
: Eine wallnußgroße Portion der Fäces wird mit 30 % Essi^i-

säure zur flüssigen Konsistenz verrieben, danach im ßeagensglas mit Aether
langsam ausgeschüttelt. Blutfarbstofl' färbt den Aether braunrot. Man
setzt dem abgehobenen Aether 10 Tropfen fi'ischo Gua-jaktinktur hinzu und
20 Tropfen altes Terpentinöl. Beim ScJiütteln färbt sich die Mischung
blauviolett. — Nützlich ist es, in jedem Falle die Art des Gallen farbsto Iis

durch die Schmidt'sche Sublimatprobe zu ermitteln. Man bringt eine erbscn-
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Gemüsen ernährt. Alsdann kommt der Fliissigkeitsgelialt der Nahrung in

große Menge des wasserverriehencn Kols in ein Glasscliälclien, welches

mit konzentrierter wässriger Sublimatlösung gefüllt ist, rührt gut um und

läßt 24 Stunden stehen. Danach erscheint der normale Kot durch seinen

Gehalt an reduziertem Gallenfarbstoff rot gefärbt, in pathologischen Fällen

entsteht Grünfärbung durch unveränderten Gallenfarbstoir. t)iese letztere

beweist zu schnelles Durcheilen des Stuhls durch den Darm; sind einzelne

Schleimtlocken grün gefärbt, so ist Düundarmerkrankung sehr wahrschein-

lich. Ausbleiben jeder Färbung bei der Sublimatprobe beweist Gallen-

abschhiß.

Die topische Diagnostik der Darmkrankheiten, d. h. die Bestimmung,

üb das Leiden im Dünndarm oder Dickdarm lokalisiert ist, wird unterstützt

durch die Gärungsprobe. Bei Störung der Dünndarmverdauung werden

die Kohlehydrate nicht genügend gelöst und aufgesaugt, wie sich ja auch

aus der mikroskopischen Untersuchung ergibt. Wenn man nun eine haselnuß-

große Menge des Stuhlgangs, mit Wasser verrührt, in ein geeignetes Gärungs-

röhrchen tut (ähnlich wie es auch zur Untersuchung des Urins auf Zucker

gebraucht wird) und 24 Stunden bei Zimmertemperatur stehen läßt, so ist

bei normaler Dümidarmverdauung nur wenig Gas entwickelt, während sehr

reichliche Gasentwicklung Störung der Dünndarmverdauung anzeigt, ohne

daß man freilich die Art der Störung genau daraus erkennt. Das in diesem

Fall entwickelte Gas hat keinen Fäulnisgeruch. Starke Entwicklung von

Fäulnisgasen im Gährungsröhrchen spricht für Zumischung leicht faulender

Substanz (Schleim, Eiter, Blut) im Dickdarm; die Ursache wird durch die

mikroskopische Untersuchung festgestellt.

]. Habituelle Obstipation.

Aetiologie und Pathogenese. Ein gesunder Mensch hat täglich eine

Stuhlentleerung, die sich bei vielen zur selben Tageszeit mit Regel-

mäßigkeit einstellt. Manche Menschen haben zwei-, ja sogar dreimal

täglich Stuhlgang, ohne daß sich dabei etwas Krankhaftes zeigte; andere

wieder besorgen nur jeden dritten Tag die Entleerung, bleiben aber auch

dabei frei von jeder Störung. In normalen Verhältnissen wird der noch dünn-

breiige Dünndarminhalt im Kolon durch Wasseraufsaugung eingedickt, ge-

formt und langsam ins Rectum vorgeschoben; hier erzeugt die Kotsäule

durch den Druck auf die Schleimhaut die bekannte Empfindung des sich

meldenden Stuhlgangs, welcher durch Kontraktion der Mastdarramuskulatur
unter Hilfe der Bauchdecken- und der Dammmuskeln Folge gegeben wird.

Es sind also zur Erzielung regelmäßiger Siuhlentleerung eine Reihe von
Faktoren notwendig. Die Nahrung muß eine solche sein, daß sie dem
Dickdarm genügend Material darbietet. Wer wenig ißt, liefert auch wenig
Stuhlgang. Je besser die Nahrung für die Resorption vorbereitet ist dadurch,
daß sie in feinster Zerkleinerung und Verteilung sich den Verdauungssäften
darbietet, und je weniger Sehnen- und Schalensubstanz sie enthält, desto

mehr wird im Dünndarm aufgesaugt werden können. Die Abhängigkeit der

Stuhlmenge von der Nahrung ist oben auseinander gesetzt (S. 1731. Der
Landmann mit seiner groben Kost produziert weit bedeutendere Kotmengen
als der Stadtl)ewohner, der sich von feinem Fleisch, Weißbrot und leichten

IJetracht. Der Inhalt des Darms steht mit den Blut- und Lymphgefäßen in

•3. Kleinporer, Lehrbuch der inneren Medizin. I. Bd. 22
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Ibrtclauerndeni Flüssigkeitsaustauscli; das Blut hat eine bestim inte Konzentra-

tion die es unter aUen Umständen zu erhalten sucht daxhirch, dalä es je nacl,

Bedürfnis Flüssigkeit aufnimmt oder abgibt. Gewöhnlicli neiimen die Nieren,

die Hautdrüsen' und die Lungen eine gewisse Wassernienge aus dem J31ui

welche dieses durch Resorption aus dem Darmkanal wieder ersetzt, ^^rd

mit der Nahrung genügend Wasser getrunken, so kann das ß ut die erforder-

liche Menge aus dem Darm aufsaugen, ohne daß der Dickdurnunhalt allzn

wasserann wird: wird aber sehr wenig getrunken, so wird der Ko hau

mid trocken und seine Fortbewegung im Mastdarm wird sehr erschwert.

Dem Dürstenden gleich ist der Patient mit motorischer Insuffizienz des

Maoens weil aus diesem kein Wasser aufgesaugt werden kann; Ver-

härtunfi'' des Stuhls muß auch nach sehr starkem bchwitzen und nacl,

Polvui^e eintreten, wenn nicht dem Verlust entsprechend Wasser zugefuhri

wird Andererseits ziehen konzentrierte Lösungen von Salzen oder andern

wasserlöslichen Substanzen kraft ihres holien endosmotischen Aeqmvalenls

Wasser aus dem Blut in den Darmkanal und tragen dadurch zu schneller

Peristaltik bei; so wirken die konzentrierten Lösungen vieler Salze als Ah-

führmittel, ebenso wie starke Zuckerlösungen, viel Süßigkeiten Honig du-

Stuhlentleerung anregen. Neben Menge und Flüssigkeitsgehalt spielt die

chemische Zusammensetzung der Nahrung eine Rolle, indem emzelne

Nahrungsmittel die Peristaltik direkt befördern. Erfahrungsgemäß reiz

i

vegetabilische Kost, namentlich wenn sie an pflanzlichen Sauren reich hst,

besonders zur Stuhlentleerung. Daran ist einmal wohl die AVirkung der

Säuren selbst schuld, andererseits die in zuckerhaltigen Substraten sich

leicht entwickelnden Gärungsbakterien, die ihrerseits zur Entstehung von

organischen Säuren führen. Schließlich ist der Gehalt an Zellulose, welche

den Darm mechanisch reizt, von Bedeutung.

Wichtiger noch als die Zusammensetzung der Nahrung ist das Ver-

halten des Dickdarms; zur regelmäßigen Stuhlentleerung gehören intakte

Verhältnisse sowohl der Schleimhaut, der Muskulatur und ihrer Nerven,

als auch der Serosa. Jede Entzündung des Peritoneums lähmt die Peri-

staltik Ein einfacher Schleimhautkatarrh des Dickdarms kann zu großen

Unregelmäßigkeiten in der Entleerung führen. Wenn aber Serosa und

Mucosa in ganz normalem Zustande sind, so bedarf es vor allem eines gut

reagierenden Nervensytems und einer kräftig arbeitenden Muskulatur des

unteren Dickdarms. Viele Menschen bilden tadellosen Stuhl; aber wenn er

ins Rectum eintritt, so wird der Reiz nicht ausgelöst, dem die Entleerung folgen

soll.^ Das ist manchmal angeborene Schwäche. Es gibt ganze Familien, die

von Vater und Ahnen her diese mangelhafte Ansprechbarkeit des Defakations-

iientriims geerbt haben. Viel liegt aber auch in Lebensweise und Gewohnheit.

Jede Nerventätigkeit wird durch Uebung gefördert, durch dauernde Untätigkeit

geschwächt. Wer dem Stuhldrang jedesmal schnell Folge leistet, wird stets

prompt von seinen zentripetalen Mastdarmnerven bedient werden. Wer

aber diesen Drang oft unterdrückt, sei es aus Zwang oder Torheit, der

kann durch schlecht angebrachtes Trainieren es dahin bringen, daß ihm das

Gefühl des Stuhklrangs gänzlich verloren geht. Bekannt ist in dieser Beziehung

namentlich die oft außerordentlich hartnäckige Verstopfung junger i\Iädchen,

welclie aus falschem Schamgefühl oft das natürliche Bedürfnis unterdrückt

haben. Wie häufiges Nichtbeachten des Dranges zur Verstopfung, so_ fuhrt

pünktliche Befolgung desselben zu einer staunenswerten Regelmäßigkeit der
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.J^iuhlcntleeruiig. Die liäulige Obstipation schwangerer Frauen beruht zum
Teil auf nervöser Retlexhemnuing; zum Teil aber diiickt der vergrößerte

Uterus direkt auf den Mastdarm und erstdiwert die Entleerung. Uebrigens

ist die Abhängigkeil der Nervenfunktion des Mastdarms vom Zustand des

iiUgemeinen Nervensystems nicht zu verkennen; nervöse Depression ver-

mindert, allgemeine Anregung crhölit die Empfindlichkeit der Mastdarm-

iierven. Schließlicli kann der Mastdarnunuskel selbst sehr träge sein. Es

ist ja dir Muskelfunktion von der der Nerven nicht streng zu trennen.

Aber es gibt nicht wenig Fälle, wo der Stuhldrang normal empfunden wird

nnd wo trotz aller Willensanstrengung und Bauchpresse eine Heraus-

beförderung nicht zustande gebracht wird. Solche Schwäche der Musku-

latiu- kann ebenfalls ererbt oder erworben sein; sie wird durch lange Ver-

stopfungszustände erheblich vermehrt. Diese Atonie des Dickdarms wird

insbesondere durcli verlangsamte Blutzirkulation \erscJmldet, Avie sie häufig

{lurch Bettliegen, allzu langes Sitzen und fehlende Körperbewegung ver-

ui'sacht wird. Aber aucJi viele Krankheiten in ferneren Organen führen zu

Störungen der Blutzirkulation im Unterleib; in erster Linie die Kompression
der Pfortader bei vielen Kranldieiten der Leber, dann aber auch alle Herz-

und Lungenkranklieiten, welche eine allgemeine venöse Stauung herbeiführen.

Zu erwähnen ist noch die Hilfe der Bauchmuskulatur beim Exprimieren

des Stuhls. Wenn große Erschlaffung derselben stattgefunden hat, wie nach
wiederholten Entbindungen, nach Aszitespunktion, so ist ein Nachlassen der

sonst regelmäßigen Darmentleerungen erklärlich.

Gegenüber den bisher beschriebenen Formen von Obstipation, welche
durch das Fehlen oder die Verminderung der normalen Reize verursacht

sind, steht eine andere Kategorie, welche durch Steigerung des normalen
Muskeltonus hervorgerufen wird, derart, daß durch krampfhafte Kontraktion

des Dickdarms der Kot in demselben festgehalten wird (spastische Ob-
stipation). Diese Spasmen, welche oft mit Koliken einliergehen (S. 186),
beruhen teils auf Griftwirkung (Bleikolik), teüs auf allgemeiner nervöser
EiTegung; die spastische Obstipation der Neurastheniker ist ein häufiges

Leiden.

Beträchtliche Anhäufung von Kotmassen im Dickdarm wirkt dehnend
auf die Darmwände, wodm-ch eine Reihe unangenehmer und schmerzhafter
Sensationen, unter Umständen auch Entzündungen ausgelöst werden; außer-
dem wirken die Kotballen direkt komprimierend auf die Blutgefäße, den
venösen Rückstrom hemmend, so daß starke Ausdehnung der Mastdarm-
yenen (Hämorrhoiden) sich entwickelt. Durch die Nervenreizung, welche
in der Dickdarmwand stattfindet, M^erden reflektorisch eine Reihe weiterer
Störungen verursacht. Zuerst im Bereich des Magens, indem mehr oder
weniger mannigfaltige Erscheinungen der Dyspepsie sich entwickehi. So-
dann von Seiten des Gesamtnervensystems, das die Zeichen der reiz-

baren Schwäche in verschiedenem Grade darbietet. Wenn sich so all-

gemeine Nervosität und Obstipation paaren, so ist es nicht immer leicht
zu entscheiden, welches Leiden als das primäre anzusehen ist. Weiterhin
können in allen Organen, welche den Einflüssen des Vagus und Sympathicus
unterstellt sind, Reizerscheinungen auftreten, insbesondere vonseiten der
llerzaktion und der Atmung. Daß diese Zustände wirklich von der Obsti-
pation bedingt sind, wird dadurch bewiesen, daß sie nach Entleerung des
Darms gewölmlich schnell zu schwinden pflegen, um mit erneuter Üeber-

12*



180 DIE KRANKHEITEN DES DARMS.

rüllunft- desselben Avicder zu crsclicinen. üebrigens werden diese entfernteren

lu'sclicimumen der Obstipation von einigen auch auf Resorption giftig,,-

Substanzen aus dem kotgefüllten Dickdarm zurückgeführt ;
bewiesen ist (1,,,.

nicht und auch nicht wahrsclieinlich, denn die gepaarten bchwefelsauren

des Urins welche ein Maß der Fäulniserscheinungen des Darms darstellen,

sind auch 'in Fällen hochgradiger Obstipation nicht vermehrt gefunden worden.

Vorkommen, Symptome und Verlauf. Die habituelle Obstipation

ist eines der verbreitetsten Leiden; sie findet sich bei Alt und Jung, hoi

Reich und Arm, bei Mann und Weib wohl in gleicher Weise Diese große

Verbreitung erklärt sich, da das Leiden meist fehlerhaften Lebensgewohn-

heiten seine Entstehung verdanlct, denen die Betredenden scliwer und uni-ern

entsao-en Am meisten betroffen sind Menschen mit sitzender Lebensweise,

Stubengelehrte, Bureaubeamte, gewisse Kategorien von Handwerkern; trauen

während der Gravidität und nach Entbindungen; junge Mädchen im Alter

der Pubertätsentwicklung. Aber die Abhängigkeit von hereditären sowie

•illo-emeinen Ernährungs- und Nerveneinflüssen macht, daß kein Stand davon

verschont bleibt und daß keine Lebensweise oder Beschäftigung davor schützt.

Man hat Landbriefträger und Kavalleristen an Obstipation leiden sehen.

Die Symptome sind äußerst verschieden nach Zahl und Intensität, je

nach der indi^^duellen Reizempfindlichkeit der Patienten. Es gibt Menschen,

welche viele Tage lang keinen Stuhlgang haben, ohne irgend welche Be-

schwerden zu verspüren, während andere schon nach einmaligem Unter-

bleiben von vielen Unbequemlichkeiten gequält werden.

Gewöhnlich wird zuerst ein Gefühl lästiger Spannung und Schwere

im Leib, meist auch ein Druck in der Kreuzbeingegend empfunden, dazu

gesellt sich Appetitlosigkeit und häufiges Aufstoßen, Eingenommensein des

Kopfes, allgemeine Verstimratheit und Verdrießlichkeit, Unlust zur Tätigkeit.

Oft bleibt es bei diesen Beschwerden, die der Patient vielfach selbst auf ihren

richtigen Ursprung bezieht und zu beseitigen versteht. Oft aber steigern

sich lokale und allgemeine Beschwerden, im Leib werden heftice Schmerzen

gefühlt, teils kurzdauernde Koliken, die eventuell zu diarrhoischen Ent-

leerungen führen, teils dauernde Schmerzempfindungen, die auf bestimmte

Gegenden beschränkt sind. So wird manclimal in der Gegend des S. Ro-

manum, manchmal in der Blinddarmgegend bei Bewegungen, aber aucli in

Ruhe Schmerz empfunden, der auf Druck sich meist ermäßigt; al3er aui-h

jede andere Stelle des Dickdarms kann Sitz heftiger Schmerzen werden.

Häufig sind Kreuzschmerzen und manchmal ganz isoliert Schmerzen in den

untersten Steißbeinwirbeln. Auch die Magenbeschwerden können sich zu

recht beträchtlicher Höhe steigern und. das Bild ausgesprochener Gastritis

vortäuschen. Dazu kommt dann heftiger Kopfschmerz, Neigung zu Schwindel,

und ein allgemeines Krankheitsgefühl, oft auch eine ausgesprochen pessi-

mistisch-melancholische Gemütsverfassung mit gereizter Stimmung und

Neigung zu scharfer Kritik. Besonders zu erwähnen sind anfallsweises Auf-

treten vor Herzklopfen, beschleunigtem oder unregelmäßigem Puls und

andere Zeichen von llerzncurose ; ebenso Gefühl von Brustbeklemmung,

seltenerweise mit wirldicli beschleunigter Atmung. Auch Neuralgien ver-

schiedener Nerven (Okzipital-, Supraorbital-, Ischiadicus) scheinen im Zu-

sammenhang mit Verstopfung vorzukommen. Der objektive Befund be-

schränkt sich auf mäßige Aufgetriebenheit des Leibes, dessen Palpation oft

die gefüllten Teile des Dickdarms, namentlich Coecum und S. Romanuni,
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diirclirühlcii läßt. Im übrigen findet man oft Folgezustände am IJcctiim,

die nach Jange dauernder Obstipation nicht auszubleiben pflegen; zuerst

Hämorrhoiden, dann Mastdarmkatarrbe, unter Umständen mit Fistelbil düngen;

alle diese Zustände erfaliren gesonderte Bcspreclumg. Andere ernstliafte

Folgen einfacher Obstipation sind nicht häufig; docli kann es seltenerweise

m kinddarmentzündungen kommen, Avie sich auch einmal ein dynamischei-

Ileus entwickeln kann. In der ungeheuren Melirzahl der Fälle aber gefährdet

die Obstipation das Leben nicht, sie ist vielmehr ein langwieriges Uebel,

welches mit vielen kleinen Leiden gleich Nadelstichen die Patienten quält,

ihnen oft Schaffensfreude und Lebensgenuß raubt und durch die Rückwirkung

i auf Haltung und Stimmung nicht selten die Tage ganzer Familien verdüstert.

Diagnose. Die Diagnose ergibt sich aus den Angaben der Patienten.

Ob es sieb dabei um atonische bezw. spastische Zustände, oder um Teil-

erscheinungen von chronischem Darmkatarrh handelt, ist durch Palpation des

Abdomens und Untersuchung des Stuhlgangs zu erkennen. Zu erwägen ist

nur. ob es sich wirklich um eine einfache Obstipation oder etAva um ein

Zeichen ernsthafter, raeist lebensgefährlicher Grundleiden, nämlich den Be-

, ginn von Heus oder Peritonitis, handelt. Bei sehr lange bestehender Ob-

stipation ist der Verdacht auf Dickdarmverschluß, besonders durch maligne

Geschwülste nicht zu unterdrücken; es sind Fälle von mehrwöchentlicher

Obstipation für harmlos gehalten worden, bis das Eintreten von Kotbrechen

die Diagnose eines Darmverschlusses stellen ließ. Die Würdigung eines zu-

nehmenden Meteorismns mit Kolikanfällen und der eventuelle Nachweis

lokalisierter Darrasteifung wird solche Irrtümer verhüten. Verwechselungen mit

peritonitischen und akuten lleuszuständen gehören zu den größten Seltenheiten

und sind durch Beachtung der positiven Zeichen zu vermeiden.

Behandlung. Mit der Behandlung der Verstopfungszustände haben

wir in der ärztlichen Praxis außerordentlich viel zu tun; ihre Verhütung iind

Beseitigung gehört dm'chaus zu den Pflichten des Arztes, der es niemals

unter seiner Würde halten sollte, seinen Klienten die eingehendsten Ratschläge

gerade in dieser Beziehung zu erteilen. Allzu oft suchen sich die Patienten

selbst zu helfen, indem sie allerhand Haus- und Geheimmittel gebrauchen.

Es sollten aber Abführmittel nur ausnahmsweise gebraucht werden, da

ihre regelmäfjige Anwendung zwx Gewöhnung und zunehmenden Schwächimg

des Dickdarms führt; es ist vielmehr das schädliche Verhältnis aufzufinden,

durch welches die Obstipation verursacht bezw. unterhalten wird, und auf'

Beseitigung desselben hinzuwirken. Die ausnahmsweisen Situationen, in

denen Abführmittel anzuraten sind, betreffen einmalige und \'orübergeliende

Verstopfungen aus besonderen Ursachen. Wenn z. B. jemand kürzere Zeit

zum Sitzen oder Liegen gezwimgen ist, etwa durch eine besondere Arbeit

oder einen Beinbruch oder eine akute Infektionskrankheit, oder Avenn jemand
auf einer Reise von der gewohnten Ernährung abzuAveichen gezAVungen ist

und die neue LebensAveise die gCAVohnte Ordnung stört, so Avird es nicht

lohnen, ein besonderes Regime einzuführen. In solchen Fällen ist kurz-

dauernde Anwendung von Abfülu-mitteln ratsam, ebenso wenn man vor

Einleitung einer Kur erst einmal dem I^atienten schnelles Freiwerden von

seinen Beschwerden verscliaffen will.

In erster Linie sei dieBehandlung der habituellenObstipation eine kausale,

welche den oben geschilderten Ursachen durch Ordnung der Lebensweise und
Diät entgegen zu Avirken suciit. l*'ür die Lebensweise gelten folgende Regcbi.
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I'alieni soll niemals zu lange hintercinandei- sitzen, sondern zwiscliendurch

für Bewogimg- sorgen, sei es Spaziergang im Freien oder Gymnastik im Zimmei-.

Jede Art von Sport, welche den Leib durchrüttelt und die Beine bewegt,

ist ratsam, namentlich Reiten und Radfahren. Doch i.st vor Uebertreibungcn

zu warnen. Beim Bestehen von Hämorrhoiden ist Reiten nicht angebrachi.

Es kommt weniger darauf an, daß große Tonren gemacht werden, als viel-

mehr daß die Ruhe immer wieder durch Bewegung unterbroclicn wird. -

Tn Bezug auf Ernährung ist vor allem gemischte Kost zu verordnen, neben

Fleiscli und .Mehlspeisen reichlich Gemüse, Salate imd Obst. Es ist zu

erfragen bezw. auszuprobieren, ob bestimmte Speisen den Stuhlgang ver-

zögern; viele Menschen bekommen nach Milch, Kakao u. s. w. Obstipation.

Der größte Wert ist auf reichlichen Obstgenuß zu legen, Aepfel, Kii'sclicn.

Pflaumen, Johannisbeeren, Weintrauben, Apfelsinen sind in täglichen Mengen

von 1—2 Pfund zu genießen. Die Obstgaben sind nach dem Mittag- und Abend-

essen, aber auch als eigene jMahlzeiten zu verschiedenen Zeiten, insbesondei i'

nüchtern oder vor dem Sclilafengehen zu nehmen. Uebrigens beginne man

stets mit kleinen Gaben imd steige vorsichtig an, lasse auch das Obst ohne

Schalen essen und gut kauen und behalte sich stets vor, bei eintretenden

Magenstörungen die Verordnung einzuschränken. Im übrigen sind Nahrungs-

mittel, die eri'ahrungsgemäß den Stuhlgang befördern: saure Milch. Honig,

Pfefferkuchen. Auch" grobes Brot (Landbrot, Kommißbrot, Grahambrdt)

wirkt befördernd. Man kann natürlich nicht Einem dies alles verordnen,

sondern muß in jedem Einzelfall ausprol)ieren, was am besten vertragen

wird. Sehr wichtig ist reichliche Flüssigkeitszufuhr. Bei der Hauptmahl-

zeit ist neben der Suppe (Obstsuppen sind empfehlenswert) meist 1 Trink-

glas Flüssigkeit (200 ccm) ausreichend; man kann einen leichten Rhein-

oder Moselwein oder auch Bier gestatten, eventuell Apfelwein empfehlen.

Ist der Patient zur Abstinenz geneigt, so kommt gewöhnhches Wasser oder

schwach alkalische Säuerlinge (Selterser, Fachinger u. s. w.) in Frage. Den

wässerigen Getränken kann man Zitronensaft zusetzen. Wesentlicher ist,

daß auch außer den Mahlzeiten Getränk genommen wird. Sehr empliehlt

sich sowohl auf den nüchternen Magen als auch vor dem ]iinschlafen ein

Glas kühles Wasser zu trinken — wenn es vertragen wird, zugleich mit

Obstgenuß. Nach diesen Prinzipien kann sich der Patient sell)st seine

Lebensweise einrichten; wenn ei- aber Wert auf genaue Anweisungen legt,

so könnte man ihm beispielsweise folgendes Regime aufschreiben (das natür-

lich vielfältig variiert averden kann).

Früli 7 Uhr im Bett 1 Glas Fachinger Wasser, 1 Apfel. 8 Uhr, na eh

der Toilette, Tee mit Milch mit Milchzucker gesüsst, 2 Weißbrötchen mit

Butter, 2 Eier. 11 [Ihr belegte Schnitte Schwarzbrot, 1 Glas Fachinger,

1 Apfel. 2 Uhr mittags Suppe, Fleisch, Gemüse, süße Mehlspeise,, reichlich

Obst, 2 Glas Mosel- oder Apfelwein; nach Tisch Kaffee mit Milchzucker.

5 Uhr nachm. Brötchen mit Honig, 1 Glas Wasser. TVo Uhr Schwarzbrot

mit Butter, Käse und Aufschnitt; 1 Glas Bier, eventuell saure Milch oder

Obst. lOVo Uhr Wasser mit Obst.

In vielen Fällen gelingt es, durch hygienische und diätetische Be-

ratung die Darmfunktionen endgültig zu regeln. Wenn öfters der prompte

Erfolg ausbleibt, so liegt es daran, daß viele Patienten durch ihre Verhält-

nisse ganz außer stände sind, diesen Regeln nachzuleben, oder aber daß

der Magen zu schwach ist, um den immerhin ungewohnten Anforderungen
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n-„Mi/ukomnien Man soll deswegen auch nie zu radikal in diesen Ratschlägen

eh "Sr^h vorsicl^tig denfVerdauungsvermögen des Pat.ent,en anpassen.

Ein Mittel, durcli das man die Obstipation fast immer ihrer Schäd-

lichkeiten entkleiden kann und welches hänfig zu vollkommener Heilung

dS ist der Wassereinlauf ins Rectum mitte st Irrigator verg .
mediz

'r clnik) Wenn man Patienten diese Einlaufe anempfiehlt, bekomm

oft zur Antwort, dies w^äre zu umsüindlich oder zu anstrengend

der zeitraubend. Man lasse aber solche Reden nicht ^n^ und 1-

stehe darauf, daß mindestens Versuche gemacht werden; schließhch emt

auch der Ungeschickteste, das Verfahren zu gebrauchen und zu schalen.

G 'genanzeigen sind sehr selten; eigentlich sind mir entzundhche Vei-

uide ungen^m Rektum als solche zu betrachten emlache Hämorrhoiden

"statten die Anwendung zumeist - und hochgradige Darmnervositat, die un ei

l msUinden jeden Einlauf mit krampfhaften Schmerzen, mit Erbreclien oder

Schwächezuständen beantwortet. Bei der Anwendung der Wassereing.eßungen

ist zu unterscheiden zwischen dem augenblicklichen Eflekt der einmaligen

[•ntleerung und der bleibenden Wirkung der Kräftigung der Darmmuskulatur.

Dm-ch einen einmaligen Einlauf von Liter lauwarmen A\ assers,

welches 10—15 Minuten im Darm zurückzuhalten ist, wird meist die Her-

ausbeförderung des Mastdarminhalts erreicht und dadurch einerseits die

momentanen Bescliwerden beseitigt, andererseits der Entstehung lokaler h olgen

voro-ebeugt. Bei empfindlichen Patienten nimmt man statt Wasser dünnen Ka^

niiUenaufguß (1 Eßlöffel getrocknete Blüten auf 1 Liter Wasser). Oft .genugi:

übrigens schon eine ganz geringe Wassermenge (100^ ccm = 1 V\einglas),

um den Mastdarm zu entleeren; man benutzt zur Einbringung so kleiner

(Juantitäten kleine Gummiballons mit auslaufender Spitze (sog. Pulver blas er).

Wirkt der einmalige Einlauf nicht ausreichend, so kann er nach emiger

Zeit wiederholt werden; oder aber man nimmt die Temperatur des Wassers

kühler Auch mag man in dem Wasser etwas reizende Substanzen losen

z B 1 Kinderlöffel Essig oder ein bohnengroßes Stück Seife. Doch soll

dies nur ausnahmsweise'' geschehen, da dadurch eine wenn auch nur geringe

entzündliche Reizung des Mastdarms hervorgerufen wird. Emmahge schneite

Wirkung kann man auch durch Glyzerinklystiere erzielen, indem man

6—10 ccm Glyzerin aus einer kleinen Glasspritze ms Rektum spritzt:

2_3 Alinuten später wird der Mastdarminhalt entleert. Um der prompten

Wirkung wdlen sind die Glvzerinklystiere bei Vielen sehr behebt, wahrend

andere nach jedesmaligem Gebraucli Schmerzen im Darm empfinden. Um

jemandem schnell Erleichterung zu verschaffen oder für kurzdauernden Ge-

brauch, z. B. im Wochenbett, sind Glvzerinklystiere ganz praktisch; wieder-

holte Anwendung jedoch bewirkt zunehmende Erschlaffung. Dasselbe gilt

von den sogenannten „Stuhlzäpfchen", kleinen projektilartigen Zäpfchen

aus Seife oder glyzerinlialtendem Fett, die im Publikum viel angewendet

werden aber auf die Dauer immer Schaden bringen.

Am besten gibt man dem Leidenrlen auf, jeden Morgen, wenn er

nicht von selbst oder nicht in ausreichendem Maße sein Bedürfnis ver-

richtet, eine Wassereingießung zu raachen; meist probiert der Patient sich

selbst die Menge, die Temperatur und die Haltezeit aus, die für ihn am

liesten passen. "

.

Nun soll man aber dahin streben, durch die Wassereinläule eine

Stärkung der Muskulatur zu erzielen, um die natürlichen Entleerungen m
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Gang- zu bringen. Diesem Zweck dienen die kalten Eingießungen, durcli

die kräftige Kontrakturen des Mastdarms angeregt werden. .Man rät solclien

Patienten, welche gewöhnt sind, etwa Yo Liter lauwai-men Wassers einzu-

gießen, die Temperatur allmählich bis auf Zimmertemperatur herabzusetzen;

dann ist es oft möglich, inmier größere Pausen zwischen die einzelnen

Eingießungen einzuschieben und sie schließlich ganz zu entbehren.

Methodische Stärkung des schwaclien Mastdarms wird auch durch sog.

permanente Kl3^stiere (Bleibeklystiere) erreicht: Das Wasser wird vor

dem Schlafengellen eingegossen und über Nacht gehalten; des Morgens geht

der Patient zu Stuhl, ohne sich anzustrengen; hat er keinen Erfolg, so ge-

braucht er das gewöhnliche Morgenklystier von V2—^4 Liter. Für den

Abendeinguß beginnt er mit kleinen Mengen lauen Wassers (etwa 100 ccm),

die jeden Tag etwas größer und kühler Averden, bis er bei Y2 Liter kühlen

Wassers stehen bleibt. Das Festhalten über Nacht setzt anfangs einige

Energie voraus, gelingt aber bei gutem Willen immer; gewöhnlich wii-d der

Patient des Nachts vom IJrindrang geweckt, da das Wasser resorbirt worden

ist. Bald folgt der Lohn für die Mühe, indem des Morgens gute Entleerung

eintritt. Dami läßt man die Abendeingießung nur noch in gewissen Inter-

vallen gebrauchen, um sie schließlich ganz wegzulassen. — Aelmliche längei-

dauernde Wirkung kann man mit Oeleinläufen erzielen; Oel übt wie Wasser
eine mechanisch anregende Wirkung auf die Darmwand aus, die es gleich-

zeitig schlüpfrig macht; es läuft aber nur langsam ein, muß lange ge-

halten werden und braucht sehr verschiedene Zeitdauer zur Erzieluug der

Wirkung. Es eignet sich mehr für bettruhende Kranke, bezw. solche, die

ihre ganze Zeit der Behandlung widmen kömien, da sich stimdenlang nach

gemachtem Einlauf immer wieder Stuhldrang bemerkbar macht, der nicht

unterdrückt werden darf. Gewöhnlich vermag der Patient dabei nicht zu

unterscheiden, ob es sich um Blähung oder um wirklichen Stuhl handelt,

so daß unliebsame Zwischenfälle sich leicht ereignen können. Zu einem
einmaligen Oeleinlauf nimmt man Liter lauwarmes Oliven- oder Sesamöl,
das der Patient mindestens 2 'Stunden halten soll; man kann Oel auch gut

über Nacht halten lassen. Folgt dem Oeleinguß kein Stuhl, so wird ein

kurzdauernder Wassereinlauf hinterher gemacht. Am besten läßt man die

„Oelkur" 3—4 Wochen täglich gebrauchen.

Weitere nützliche Behelfe zur Behebung der Obstipation .sind in der
äußeren Anwendung von Wasser, Massage und Elektrizität gegeben. Es
hängt von den Neigungen des Arztes und der Patienten ab, ob man di(>

eine oder andere Methode herbeizieht; man kann sie sicherlich gänzlich

entbehren, aber man kann sich ihrer oft mit dem allergrößten Nutzen be-

dienen. Nützlich und überall leicht anwendbar sind Prießnitzkorapi-essen

über Nacht, auf deren Wirkung sich manche Patienten fest verlassen; an-
regend aucli kalte Douchen auf den Leib, nach lauwarmen Bädern gegeben,
oder sogenannte schottische Duschen,' bei denen abwechselnd ein kalter

und warmer Strahl appliziert wird. Die letztere Anwendung eignet sich

mehr für Anstaltsbehandlung, während kurz dauernde, halbkühle Sitzbäder
(24—20 ° R.) auch im Hause gut anwendbar sind. All diese Auwendungen
wirken mehr unterstützend — übrigens auch das allgemeine Nervensystem
kräftigend — als direkt helfend. Dagegen kann systematische Anwendung
der Massage als wirkliche Heilmethode bezeichnet" Averden. Sie besteht in

walkenden, knetenden und klopfenden Bewegungen, welche täglich mindestens
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oiiimal etwa 10 Minuten lang auf den Dickdarm ausgeübt werden; es ist

out, dabei Icein Fett zu gebrauchen, und durcli die Haut möglichst den

i)ann selbst /u fassen und zu erschüttern. Es ist durchaus ratsam, daß der

Arzt diese JMassage selbst ausübt; durch häufiges Massieren lernt man

dieser Methode viele individuelle Fcinlieiten abgewinnen und erzielt oft

seiiöne Dauererfolge. Die Handmassage ist der Anwendung ersclmtternder

Apparate, des sog. Konkussors und der Vibrationsmaschine, durchaus vor-

zuziehen, obwohl aucli mit diesen gute Wirkungen erreicht worden sind.

Mit der eigenen Hand richtet der Patient gewöhnlich nicht viel aus
;
man

hat auch Eisenkugelu, mit Gummi überzogen, empfolden, die der Patient

auf dem Leib mit sanftem Druck umherrollen läßt und es gibt manche,

die die Wirkung rühmen. — Die Anwendung der Elektrotherapie kann

ebenfalls nützlich sein; am besten wohl in der Form faradischer Ströme

von wachsender Stärke, indem der eine Pol auf das Sternum gesetzt

wird, während der andere auf dem Abdomen herumwandert; dabei entstehen

starke Kontraktionen der Bauchmuskeln und es ist vorauszusetzen, daß

auch die Darmmukulatur gereizt wird. Zur Unterstützung anderer Kur-

mittel wird die Faradisierung oft angewandt.

Es gibt wohl keinen Fall von Obstipation, in dem sich nicht die

diätetischen und physikalischen Behandlungsmethoden bewährten. Aber die

meisten dieser Methoden verlangen Zeitaufwand, Energie und eine gewisse

Hingebung von selten des Patienten. Sehr oft jedoch sind die Patienten zur

Entfaltung solcher Tugenden nicht geneigt, wenn sie dasselbe Ziel an-

scheinend ebenso gut auf bequemere Weise erreichen können. Das ist der

Grund, weswegen die Abführmittel so außerordentlich verbreitete Anwendung

finden. Wenn ein Patient sich nicht zu Eingießungen oder zu Massage ver-

stehen will und M^enn er nicht geneigt ist, den diätetischen Vorschriften zu

gehorchen, so muß er sich eben mit Abführmitteln behelfen. Dann muß
man mit milden j\Iitteln auszukommen suchen imd häufige Abwechslung in

denselben eintreten lassen. Die Auswahl, welche den Patienten zu Gebote

steht, ist nicht gering. Folgende Mittel stehen zur Verfügung: Rizinusöl

(wirkt schnell und sicher, wird aber um seines widrigen Trangeschmackes

meist refusiert; mit Kognak oder schwarzem Katfee oder Weißbierschaum ist

es leicht zu nehmen, sonst in Gelatinekapseln zu 4—5 g, wovon 4 Stück zu

nehmen sind); Kurella'sches Pulver (besteht aus Schwefel, Senna, Rhabarber,

Anis, man nimmt 1—2 Teelöffel in V2 Glas Wasser); Tamarinden (man hat

die Auswahl zwischen dem französischen Präparat (Grillon) und dem billigeren

deutschen (Kanoldt); man nimmt Y2— 1 Konfektstück); St. Germaintee
(Species laxantes, bestehend aus Senna, Hollunder, Fenchel, Anis, Weinstein,

Weinsäure; 1 Teelöffel der trockenen Blätter mit einer Tasse siedenden

Wassers gebrüht, 10 Minuten ziehen lassen); Faulbaumrindentee (ebenso zu

bereiten, aber kalt zu trinken; wirkt warm leicht brechenerregend); Karls-
bader Salz, Glaubersalz, Bittersalz, Seignettesalz (von den Salzen je 1 bis

2 Teelöffel in Y2 Cllas lauwarm Wasser zu lösen); verschiedene Bitterwässer
(Friedrichshaller, Hunyadi, Apenta; Weinglas bis Vi Trinkglas); Sennesblätter
die man zur Teebereitung verwenden oder in kleinen Mengen mit Früchten
zu abführendem Kompot eirdiochen kann); Senncsaufguß (Infusum Sennac

compositum, AViener Trank, mit, Manna und Seignettesalz bereitet, von wider-

hchem Geschmack, eßlölfciweise zu nehmen); Sennesmus (Electuarium e

Senna, mit Tamai-inden bereitet); ßhabarberwurzel (in Stücken oder Pulver,
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letzteres messerspitzenweise genommen, auch- im IJxtrakt zu l'iflen ver-

arbeitet); Schwerelblüten (ebenfalls messerspitzen- bis V.tceloffeh'eise /u

gebrauchen); Gascara sagrada (sowohl in Pillen (R No. oO) als auch als

Extractura iluidnm i^-Voteelöflelweise zu nehmen Mau merke auch em.p-

i,n Volke von Alters her wohl gelittene Mittel und Mischungen wie Crem.,,

tartari (Weinstein, saures weinsaures Kali, Pulver, t.ee offelweise zu geben .

Seydlitzpulver (weinsaures und doppeltkohlensaures iNatron m blauer ^^ elI.-

säure in weißer Kapsel), englisches Brausepulver (doppeltkolilensauros iNatr.,.

in blauer und Weinsäure in weißer Kapsel), Prausemagnesia (Magnesmn,

citricum effervescens), Hufelandsches Kinderpulver (Pulvis Magnesiae cum

Rheo) Die scharf wirkenden Drastika, die eine Lntzundung der üarm-

schleirahaut und Hyperämie des kleinen Beckens verursachen, Aloe, Jala]).',

l'odophyllin, Koloquinten Gummi Gutti und gar Crotonöl läßt man am bestm

ganz aus dem Spiel. Aber sie sind in vielen Geheimmitteln (z. B. Scliweizei'-

pillen) enthalten, an deren Gebrauch sich ^nele gewöhnt haben, und es kann

doch hin und wieder notwendig werden, Abführpillen zu verschreiben. Ich

.-ebe also einige Pillenrezepte wieder, die sich vielen Leidenden bewahrt

haben; einige derselben führen ihren Ursprung auf große Aerzte zurück, indem

man sie als Heim'sche oder Freri chs'sche PiUen bezeichnet (R. rso. oOi.

Oft verlangen Patienten mit habitueller Obstipation durch Badekuren

kuriert zu werden. Nun einen Brunnen, der solche Zauberwirkungen aus-

übt gibt es nicht. In Marienbad, Karlsbad etc., wohin man solche Patienten

oft 'schickt, lassen die Aerzte dem Wasser das krystallinische Salz zusetzen,

um Abführwirkung zu erzielen; im übrigen werden in diesen Kurorten alle

möglichen Laxantien angewandt; eine besonders drastische Mischung wird

als Marienbader Pillen bezeichnet. Eine leichte Anregung der Peristaltik durch

die alkalisch-salinischen Brunnen (vergi. Anhang) soll übrigens nicht bestritten

werden; aber das Wirksamste an den Brunnenkuren ist die sachgemäße Ord-

nung der Lebensweise. — Mit Nutzen kann man obstipierte Patienten, w^enn

sonst nichts dagegen spricht, Fuß- und Klettertouren machen lassen, auch See-

bäder können audere Anwendungen unterstützen. Nicht zu unterschätzen ist

die Beeinflussung des Nervensystems. Oft genügt z.B. für den Pro^änzbewohner

der Besuch einer Großstadt mit ihren vielfältigen Abwechselungen und Zer-

streuungen, um die lange gelähmte Darmfunktion in schönsten Gang zu

bringen. Oft auch bringen neue Aufgaben und höliere Ziele, die einem in

Stillstand geratenen Menschen vorgesteckt werden, ähnliche Wirkung. Die

vielfältig bezeugte gute Wirkung der Behandlung in Sanatorien beruht nicht

zum geringsten Teil auf solchen Einflüssen.

Für die Behandlung der spastischen Obstipation sind namentlich die

Kurfaktoren heranzuziehen, welche auf das gesamte Nervensystem stärkend

einwirken, insbesondere vegetarische Diät und Hydrotherapie. Oft be-

währt sich die vom Arzt ausgeübte Vibrationsmassage; auch Oelkuren

sind sehr zu empfehlen. Von Medikamenten nützen oft Baldrian oder

kleine Gaben Brom oder Belladonna.

2. Kolik.

Noaog xo)Xixrj ist der alte Ausdruck für schmerzhafte Muskelkrämpl'e

im Dickdarm. Im Laufe der Zeit ist daraus der Ausdruck iur heftige

innere Schmerzen überhaupt geworden, sodaß man von Leber- und Gallen-
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Steinkolik, Nierenkolik, ja von Kopfkolik spricht. Hier soll Kolik dorn

ärztlichen Sprachgebrauch entsprechend nur als Bezeichnung füi- schmerz-

luii'te Darmkränipfc angewandt werden; zweckmäßig wäre dafür spastische

Enteralgie zu setzen, docli wird das Puhlikum wohl a,n dem alten Namen

festhalten.

Jede heftige Reizung der Darmner\^en kann zu kram |)1 hatten L\\-

siinAmenziehungen der Muskulatur führen; wenn z. B. bei chronischer Obsti-

pation viel harter Kot im Dickdarm lagert (Colica stercoralis) oder wenn

ebenfalls bei alter Verstopfung viel Blähungen den Darm ausdehnen (Colica

.ventosa, Windkolik), oder wenn scharf reizender Inhalt in den Darm ge-

langt, z. B. in Zersetzung begrilfene Speisen, oder starke Abführmittel, oder

direkt giftige Substanzen,' wie z. B. bei der Bleivergiftung (Colica saturnina).

Es können auch anatomische A'eränderungen der Schleimhaut die Kohken

auslösen, z. B. bei Darmgeschwüren; andererseits kann auch Erkältung zu

Koliken führen (Colica rheumatica) und schließlich können sie ohne nach-

weisbare äußere Einwirkungen bei Hysterischen und Neurasthenischen durch

immanente Nervenerregung entstehen (Colica nervosa).

Es gibt leichte, schnell vorübergehende Koliken, die als Leibweh oder

Leibschneiden bezeichnet werden. Aber oft beginnt dieKolik plötzlich mit voller

Stärke, indem der bis dahin meist völlig Gesunde von krampfhaftem Schmerz

im Leib befallen wird, so daß er sich nicht mehr aufrecht erhalten kann;

meist krümmt er sich' zusammen, oft sucht er im Liegen durch Drucksich

Erleichterung zu verschaffen, meist jammernd oder wimmernd. Dabei maclit

der Leidende nicht selten einen ernsthaft kranlcen Eindruck, indem das Ge-

sicht blaß und verfallen aussieht, die Atmung flach und frequent sein kann.

Nicht selten ist das allgemeine Kranklicitsbild ein solches, daß man an

Peritonitis denken muß. Vor dieser Verwechslung schützt das Fühlen des

Pulses und die Untersuchung des Abdomens. Der Puls ist nicht beschleu-

nigt, meist deutlich verlangsamt, dabei sind die Arterien eng zusammen-

gezogen und fühlen sich hart an. Der Leib ist gewöhnlich nicht auf-

getrieben, oft stark eingezogen. Die Berührung ist nicht empfindlich. In

diesen Beziehungen ist gegenüber den peritonitischen Zuständen der schärfste

Unterschied vorhanden. In den meisten Fällen gelingt es, fest kontrahierte

Darmschlingen als einen geschwulstähnlichen Wulst durchzufühlen; oft auch

kann man wahrnelimen, wie die Kontraktion an einer Stelle sich löst um an

einer mehr distalen Stelle nach einiger Zeit von neuem aufzutreten. Während

des Schmerzanfalls tritt häufig heftiges Erbrechen ein. Die Dauer der

Kolik ist verschieden, von Minuten bis zu Stunden, je nach der Ursache

und der Anwendung krampflindernder Mittel. In vielen Fällen endet die

Kolik mit heftigen Diarrhoen oder mit Entleerung reichlicher Gase.

Die Behandlung dieser Darmkrämpfe besteht zuerst in ausgiebiger

Hitzeanwendung, in trockenen und nassen Auflagen und Umschlägen aul

den Leib, welche meist eine gewisse Erleichterung bringen; ratsam ist auch

(las Trinken heißer Getränke, insbesondere von Fliedertee und Hollunder-

bUitentce. In Fällen außerordentlicher Schmerzen empfiehlt sich Opium,

welches die Darmkontraktur aufhebt, innerlich (in Tropfen oder als Pulver)

oder als Suppositorium ; wirksam erweist sich auch oft Extr. Belladonnae,

welches ebenfalls krampfstiriendc h]igenschaften besitzt. Besteht nach Auf-

boren der S(;hmerzen Verstopfung, so ist eine Eingießung oder Rizinusöl

zu geben.
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Besondere Besprechung verdient die J31eikolik (Colica saturninaj,

welche liäiifig das erste Vergiftiingssymptom nach länger dauernder inner-

licher Aurn;ihnio Idcinei- Blcimengen darstellt. Sie befällt Leute, die be-

ruflich mit Bleivorbindungen zu^tun haben, insbesondere Anstreiciier und

Maler, die Bleiweiß gebrauchen, Blciröhreuarbeiter, Töpfer u. s. w. Diese

Leute haben bei nicht genügender Reinlichkeit so viel Blei an den Fingern

— man kann es auch nach sorgfältiger Waschung meist noch mit Schwefel-

ammon als schwarzes Bleisullid an den Händen nachweisen — daß sie

dauernd kleinste Mengen in den Magen und Darm bringen, von wo es in

das Blutgefäßsystera aufgenommen Avird; die Ausscheidung erfolgt z. T.

wieder durch die Schleimhaut des Verdauungstraktus, insbesondere auch

durch das Zalmlleisch, an dessen Rande es den grauschwarzen Bleisaum

bildet, auf den man Leute mit schwerer Kolik stets prüfen soll, weil

sein Vorhandensein den walircn Charakter einer Kolik entliüUt. Wie dui-ch

das Zahnfleisch, so erfolgt die Ausscheidung des Bleies auch durcli die

Darmschlemihaut, deren Nerven also der Einwirkung des Giftes besonders

ausgesetzt sind. So kommt es zu krampfhaften Zusammenziehungen dei-

Dannmuskulatur, welche mit Unterbrechungen tagelang anhalten; während

dieser Zeit ist der Leib kahnförmig eingezogen und der Patient von den

heftigsten Schmerzen gequält, gegen welche unbedingt große Dosen Opiate

erforderlich sind. Während der ganzen Schmerzperiode besteht vollkommene

Obstipation, die so das Paradigma der spastisclien Verstopfung darstellt

und weit besser mit Opium, Belladonna und Eingießung als mit Abführ-

mitteln behandelt wird. Während der Kolik sind die Patienten appetitlos

und nehmen kaum etwas anderes als leere Suppen und Wasser, allenfalls

Milch zu sich, sodaß sie meist im Anfall sehr herunterkommen. Nachher

pflegen sie sich schnell wieder zu erholen, wofern nicht der ganze Orga-

nismus durch die Vergiftung schon unheilbar gelitten hat. Aufgabe der

ärztlichen Einwirkung ist es, die Patienten vor weiterer Aufnahme des

Giftes zu warnen. Dies geschieht durch größte Reinlichkeit, insbesondere

Waschen der Hände vor jeder Mahlzeit zuerst mit Wasser und Seife und

dann in dünnem Essig, welcher mit Blei lösliches Bleiazetat bildet. Das
ebenfalls empfohlene Zähneputzen ist natürlich allgemein hygienisch nützlich,

doch ist das am Zahnfleisch haftende Blei bereits durch den Körper durch-

gegangen und nun nicht mehr schädlicli. Näheres hierüber im Abschnitt

über die Vergiftungen.

3. Diarrhoe.

Aetiologie und Pathogenese. Unter Diarrhoe (Durchfall) verstehen

wir dünnbreiige oder flüssige Darmentleerungen, welche sich schnell und

liäufig folgen. Dieselben können dadurcli zustande kommen, daß der nor-

male Dünndarminhalt infolge gesteigerter Peristaltik den Dickdarm über-

mäßig scimcü durclieiit, so daß es nicht zu genügender Wasseraufsaugung

und Eindickung in demselben kommen kann. Solche gesteigerte Peristaltik

kann durch zentrale Reizung der Darmganglien hervorgerufen werden: be-

kanntlich führt Schreck, Angst, größere Erregung leicht zu Diarrhoen.

Personen mit leicht reizbarem Nervensystem reagieren nicht selten schon

auf geringfügige SchM-ankungeu des seelischen Gleichgewichts mit dünnen

Stühlen. Ei'kältungsdiarrhoen kommen wahrscheinlich durch reflektorische
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IJeizunü' der Dickclarniganii-lien zuslnndo. Vei'iiielining der normalen Peri-

sialtik\vird aiieli durch inanclie Abfülu'niiticl hervorgerufen, deren Wirkung

iM'st eintritt, wenn sie nach der für die Dünndarmverdauung no1;wendigen

Zeit in den Dickdarm übertreten. Schließlich kann die vermehrte Dick-

ilarnii)eristaltik durch Entzündung der Dickdarmsclilcindiaut verursa,cht

werden (vergi. Darmkatarrh). — Eine iiäutigere Ursache der dünnen Ent-

leerungen ist darin gelegen, daß in den Dünndarm hinein eine sehr reich-

liche Erü-ießung von Fliissigkeit stattfindet; dann wird der Dickdarm völlig

von derselben überflutet, so daß er auch bei normaler Peristaltik sie

nicht gcänzlich zur Aufsaugung bringen kann. Hinzu kommt aber in den

meisten Fällen, daß die aus dem Dünndarm in den Dickdarm einflutende

Flüssigkeit einen chemischen Reiz für die Dickdarmganglien darstellt; es

gesellt sich also Beschleunigung der Peristaltik zur üeberfüllung des Dick-

darms und dadurch erklärt sich um so reichlichere Entleerung dünner

Stühle, je größer die Flüssigkeitsmenge ist, welche in den Dünndarm er-

-dssen wird.

Vier Ursachen vera,nlassen Flüssigkeitsergießung in den Dünndarm:

1. Entzündung der Schleimhaut (vergl. Kap. Enteritis), Avelche zur Aus-

scheidung serös-schleimigen eiweißreichen Exsudats führt; die Entzündung

wird durch Bakterien und ihre Gifte oder durch präformierte chemische

Substanzen verursacht. Die Entzündung kann diffus oder zirkumskript sein;

bei heftiger Einwirkung des Entzündungsreizes kann derselbe auf tiefere

Schichten der Schleimhaut übergreifen und durch gleichzeitige Absterbung

der oberen Schicht zur Geschwürsbildung führen. 2. Reizung der Darm-

drüsen, welche zur Sekretion großer Mengen eiweißfreien, sehr verdünnten

Darmsaftes führt; bei manchen Bakteriengiften überwiegt die Drüsenreizung

durchaus; so sind die Diarrhoen der asiatischen Cholera ganz eiweißfrei.

3. Osmotische Prozesse, welche dadurch angeregt werden, daß sehr kon-

zentrierte Lösungen in den Darm gelangen; so machen Bittersalze, Bitter-

vvässer und Zucker Durclifall. 4. Schwere Ernährungsstörungen der resor-

bierenden Darmepithelien, insbesondere durch Amyloidentartung und Jioch-

i^radige Stauimg bei Herz- und Leberkranken.

Jede Art von Diarrhoen kann man leicht in eine dieser Kategorien

einordnen; es ist aber klar, daß für die Erklärung der meisten mehrere

der angeführten Gründe maßgebend sind. So verursacht der Genuß reich-

lichen Obstes durch die darin enthaltenen Säuren eine leichte Entzündung,

eine verstärkte Drüsensekretion und eine gesteigerte Peristaltik, während

manche Abführmittel ebenso wohl Entzündung wie vermehrte Osmose her-

vorrufen. Schliefilich kann eine sehr verbreitete und sehr heftige Ent-

zündung eine Ernährungsstörung setzen, die die Resorption verringert oder

gar aufhebt.

Eine besondere Art von Diarrhoen kommt diu'ch die isolierte Ent-

zündung des Mastdarms zustande, indem dieselbe nur die Produkte der-

selben, bestehend aus reinem Schleim, oft mit Blut und Eiter gemischt,

herausbefördert (vergl. das Kap. über Proctitis).

Symptome und Verlauf. Je nach der Dauer des Verlaufs unter-

sclieiden wir akute und clironische Diarrhoen. Die ersteren können durch

psychische Ursachen, durch Erkältung, durch Abführmittel oder durch ge-

wisse Speisen (Obst, Süßigkeiten) verursacht werden und sind dann meist

»line ernstere Bedeutung; es erfolgen, meist zugleich mit dyspeptischen
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Beschwerden, etwa 5—G dünne Entleerungen, während das Allgeineinbeßnde

wenig oder garnicht gestört ist; nach wenigen Tagen lushren die norniah'n

Verhältnisse zurück. Ernsthafter sind die akuten Diarrhoen, welche durcli

die Entwicklung von Bakteriengiften ini Darmkanal verursacht werden;

wenn es sich dabei uin spezifische Bakterien handelt, so bezeichnet man je

nach der Natur des En-egers die Krankheit als Cholera asiatica oder

nostras (s. Infektionskrankheiten), während wir bei der abnormen Gift-

wirkung normaler Darrabakterien die anatomische Bezeichnung des akute«

Darmkatarrhs oder der Enteritis bevorzugen. Da die bakterielle ürsach

sich im Darm imbegrenzt vermehrt und erneuert, so folgen sich di

diarrhöischen Entleerungen oft und in .kurzen Zwischenräumen, sie ver ,

lieren bald ihren fäkalen Charakter, bestehen in den schwersten Fälle-

niu- noch aus wässeriger wenig gefärbter und nicht übelriechender Flüssig,

keit, der die Beimischung von Schleim oder Blut das Aussehen von Reis-

wasser oder Fleischwasser verleilit. Der enorme Flüssigkeitsverlust schwäch

die Patienten außerordentlich; zugleich sind die lebenswichtigen. Organe der

AVirkmig der aufgesaugten Bakteriengifte ausgesetzt. Akute diarrhöisch

Zustände spezifischen Ursprungs führen oft nach kurzer Dauer durch Ver-

giftimg und Erschöpfung zum Tode; aber auch die mehr gutartigen akuten

Diarrhoen der Kolibakterien schwächen die Patienten sehr und machen sie

für längere Zeit arbeitsunfähig. — Bei der isolierten Mastdarmentzündung

besteht das bezeichnende subjektive Symptom in heftigen Reizerscheinungen

am Mastdarm, insbesondere quälendem Stuhlzwang; die Entleerungen folgen

sich liäutig, sind aber sehr geringfügig und ohne fäkulenten Charakter;

oft ist die Proctitis eine Teilerscheinung der spezifischen Infektion der

diphtherischen Dickdarmentzündung, welche als Ruhr (Dysenterie) be-

zeichnet wird.

Chronische Diarrhoen, die wochen- und monatelang andauern, bedeuten

immer ernste, oft lebensgefährliche Erki-ankung. Handelt es sich nicht um
Herz- oder Leberstauung, so liegt entweder eine spezifische Infektions-

erkrankung (Typhus) oder ein schweres Darmleiden vor: entweder chronischer

Darmkatarrh oder Geschwürsbildung im Darm. In jedem dieser letzteren

Fälle ist die Voraussage eine sehr zweifelhafte. Jede dieser Erkrankungen

wird im einzelnen besprochen; doch soUen die gemeinschaftlichen Grund-

sätze der Behandlung der Diarrhoen an dieser Stelle abgehandelt werden.

Behandlung. Bei allen akuten Diarrhoen soll mit dem Versuch einer

kausalen Therapie begonnen werden. Dieselbe ist leicht ausführbar bei

Erkältungen, Erregungen etc. Wenn die Schädlichkeit in der Bakterienflora

des Dünndarms gelegen ist, müßten wir eigentlicli versuchen, dieselbe durch

antiseptische Mittel abzutöten. Eine solche Darmantisepsis ist aber nicht

durchzuführen, da durch dieselbe auch die Dai'mschleimhaut schwer ge-

schädigt würde. Wir müssen uns damit begnügen, möglichst viel von den

gärenden und faulenden Substanzen, welche den Bakterien zum Nährboden

dienen, und damit möglichst viel Bakterien selbst mechanisch herauszuschalTen.

Dies geschiebt durch A bführmittel, welche vorerst freilich dieKranlvheit steigern,

indem sie die Flüssigkeitsexsudation in den Darmkanal vermehren und die Peri-

staltik beschleunigen. Man muß sich freilich klar machen, daß diese abführende

Behandlung nur in solchen Zuständen akuter Diarrhoe zur Heilung füiiren

wird, in denen die Bakterienentwicldung an zersetzte Nahrungsmittel ge-

l)unden ist, w^elche durch die spontanen Entleerungen nicht genügend heraus
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bolördert worden. Wenn aber die Diarrhoen durcli Bakterien verursacht

waren, welche unabhängig von der Nahrung sicli im Darm mit enormer

Geschwindigkeit vermehren, so sind Abfülirmittel machtlos, denn die Bak-

terien wuchern zum Teil in der Sclileimhaut selbst. Die Möglichkeit einer

Hciluna- ist dann davon abhängig, daß mit Hilfe der in den Körper ein-

i-edrungenen Gifte in diesem Gegengifte gebildet werden, welche die weiter

o-ebildeten Giftsubstanzen unschädlich machen. Es besteht die Hoffnung-,

daß wir diese Art der Naturheilung in Diarrhoen spezifischen Ursprungs

durch Darreichung künstlich erzeugter Gegengifte werden nachahmen können.

Vorläufig bleiben wir auf Abführmittel angewiesen. Man reiclit 1—2 Eß-

löffel Rizinusöl, wenn dies irgend vertragen wird (vergl. S. 185). Wird dies

ausgezeichnete Mittel verweigert oder erbrochen, so ist Kalomel (liydrargyrum

chloratum mite) zu verordnen. Das unlösliche Quecksilbermonochlorid wird

durch das im Magen und Darm vorhandene Kochsalz in das lösliche, höchst

giftige Bichlorid (Sublimat) verwandelt; es ist also ein sehr differentes

Mittel, das man nicht ohne Not in den Körper bringen soll, da die Mög-

hchkcit einer Quecksilbervergiftung bei den hier in Betracht kommenden

Dosen niemals ausgeschlossen ist. Andererseits scheint die Erfahrung zu

beweisen, daß Kalomel gerade in Diarrhoen infektiösen ürsprangs oft von

besonders guter Wirkung ist; obAVohl sich eine Verminderung der Gesamt-

zahl der in diarrhoischen Stühlen enthaltenen Bakterien nach Kalomel-

wirkung ebenso wenig wie ein Sinken der durch den Urin ausgeschiedenen

Aetherschwefelsäuren hat erweisen lassen, so bleibt doch die Möglichkeit

einer Einwirkung des Sublimats auf die Bakterien im Dünndarm, dem Re-

sorptionsort, bestehen, die sich trotzdem in den unbeeinflußten Räumen des

Dickdarms wieder vermehren könnten. Möglich ist auch, daß der starke

Gallenfluß nach Kalomel eine abschwächende Wirkung auf die Bakterien

ausübt. — Man reicht also Erwaclisenen 0,25 Kalomel und wieder-

holt diese Dose nach einer Stunde. Gewöhnlich erfolgen 3—4 Stunden

danach die bekannten grünen Stühle. Sollten dieselben nach 5 bis

6 Stunden noch nicht gekommen sein, so empfiehlt sich nun Rizinusöl

zu geben, um zu verhindern, daß so große Dosen Quecksilber im Körper

bleiben. Auch an die alte Regel sei erinnert, daß man nicht mit Kalomel

Kochsalz reichen solle, um zu schnelle Ueberführung in Sublimat zu ver-

meiden. — Es fragt sich, ob man verpflichtet ist, in Jedem Fall akuter

Diarrhoe Abführmittel zu reichen, oder ob man darauf verzichten darf,

wenn schon sehr reichliche Entleerungen stattgefunden haben. Natürlich

gibt es nicht wenig mittelschwere und leichte Fälle, in denen die Natur

auch ohne Nachhilfe die Hcrausschaffung der Schädlichkeit genügend be-

sorgt. Aber einen Schaden kann man auch in diesen Fällen wenigstens

mit Rizinusöl nicht tun, immer aber die Genesung beschleunigen. Eine

Kontraindikation gegen Abführmittel ist nur in hochgradiger Erschöpfung

und in wirklichem Kollaps zu erblicken, wenn er durch allzu reichliche

Entleerung herbeigeführt ist. Die Erfahrung lehrt jedoch, daß jüngere Acrzto

in allzu schneller Mitleidswallung oft Erschöpfung sehen und auf Abführ-

mittel verzichten, wo sie wohl angebracht sind. Es ist aber zu bedenken,

daß schwere Symptome oft mehr durch Giftresorption als durch Flüssigkeits-

verlust hervorgerufen sind und daß bestehendes Schwächegefüiil durch Ab-

führmittel gemindert werden kann. — Jedenfalls werden diese Darlegungen

verhüten, akute Diarrhoen durcii Opium behandeln zu wollen, wie es in
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früheren Zeiten üblicli war. Opiini) lähmt die Darrabewe.aiingen und sielh

also iede Diarrhoe nach Gefallen still, aber doch nur auf kurze Zen.

wälirend welcher die Bakterien im Darm sich schrankenlos weiter ent-

wickeln, um nach dem Aufhören der Opiumwirkung desto heftigere Krank-

hcitsersclieinungen hervorzurufen. Opium ist also in akuten Diarrhoen nur

ausnahmsweise' bei wirklichem Kollaps angezeigt; bei cliromschen Diarrhoen

auch nur dann, wenn die Ursache derselben endgiltig als unheilbar zu l)e-

tracliten ist.
. , i-v- l . i

In schweren Erschöpfungszustcänden bei akuten Diarrhoen ist der

Ersatz des verlorenen Bliitwassers unbedingt notwendig. Man versucht

heiße Wasserklystiere (40» C), die trotz der Diarriioen oft gut aufgesaugt

werden; andernfalls zaudere man nicht mit der Anwendung subkutaner

Infusion (med. Technik).
_

Das übrige Verhalten von Patienten mit akuten Diarrhoen richtet

sich nach dem Allgemeinbefinden. Bei einigermaßen ausgesprochener

Mattigkeit, allgemeiner Uebelkeit, Pulsbeschleunigung ist Bettruhe not-

wendig. In jedem Fall empfiehlt sich Warmhalten des Leibes durch

wollene Leibbinde oder warme Auflagen.

Von großer Bedeutung ist das diätetische Verhalten. Es soll dem

Patienten nichts zugeführt werden, was die Schleimhaut des ]\Iagens und

Darms reizen oder endosmotische Prozesse anregen oder patliogene Bak-

terien zuführen oder solchen zum Nährboden dienen könnte. Diesen

Forderungen wird im strengsten Sinne nur abgekochtes Wasser oder dünner

Tee, allenfalls mit wenig Rotwein oder Kognak gemischt, genügen. Diese

absolute Wasser-Teediät ist denn auch für die Periode stürmischer Diar-

riioen am meisten geeignet; wenn das Getränlc eisgekühlt ist, stillt es

zugleich das ErbrecJien; bei einigermaßen gutem Magen wird_ es gern

recht warm genommen. Das nächst geeignete Nahrungsmittel sind dünne

Mehlabkochungen, Suppen von Plafer-, Reis- und Gerstenmehl, nur aus je

1 Eßlöffel des Mehls auf 1 Liter Wasser mit einer Spur Salz durch viertel-

stündiges Kochen bereitet. In sterilem Zustand einverleibt stellen diese

Aufschwemmungen bezw. Lösungen von Stärkemehl und Dextrinen einen

weit weniger guten Bakterien-Nährboden dar, als Zuckerlösungen; sie

werden allmählich im Dünndarm sacharifiziert und auch bei starken

Diarrhoen restlos von diesem aufgesaugt. — Erst wenn die Entleerungen

wieder breiige Konsistenz angenommen haben, gestattet man etwas kon-

zentriertere Kost, zuerst Zwieback, der zum Tee genossen wird, dann

weichgekochten Reis, dann Kartoffelpüree. Sind die Stuhlgänge normal

geworden, so geht man allmählich zur gewohnten Kost über, indem man in

der ersten Zeit weißes Fleisch und die leichten Gemüse, als Getränk Rotwein

mit Wasser bevorzugt. — Kommt es nach akuter Diarrhoe zu längerer Ver-

stopfung, so sind am besten Wasser- oder Oeleingießungen anzuwenden.

Chronische Diarrhoen sind immer als ernste Krankheiten mit voll-

kommener Bettruhe zu behandeln, die meist mehrere Wochen lang inne-

gehalten werden muß; in der ganzen Zeit ist der Leib durch Binden, Um-

schläge oder Kompressen recht warm zu halten.

Der Hauptbestandteil der Kur ist die Diät, Avelche in vielen Fällen

allein zur Heilung ausreicht; die Diät ist im großen und ganzen die gleiche,

ob nun im Dünndarm oder Dickdarm die Ursache der Diarrhoen gelegen

ist, ob es sich um katarrhalische oder geschwürige Prozesse handelt.
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(irüßte Scboiuing des Dünndarms wird durch Hunger, bezw. durch sterde

Wasser-Teediät gegeben; dadurch wird die KoLbildung auJ' das Minimuni

irduziert und also auch zugleich der Dickdarmsclileiinhaut die beste

llcihuigsbedini^iing dargeboten. Alleinige Schonung des Dickdarms wird

durch eine Nahrung eri-eieht, welche im Dünndarm vollkommen aufgesaugt

wird und weder die Peristaltik, noch endosmotischc Prozesse in be-

sonderer Weise anregt: in erster Peihe Abkochungen von fein verteilten

Mehlen und lockeres Gebäck, also die verschiedenen Mehlsuppen, Zwieback,

i;eröstetes Brot, Kakcs, dazu weich gekochter Wasserreis, fein zermahlenes

Kartofl'elpuree. Nicht ganz so einwandsfrei ist Fleisch, selbst wenn es

uiürbe, bindegewebsarm und gebraten ist und in kleinen Mengen, sowie in

feinster Verteilung gegessen wird. Obwohl Mengen von 50—100 g solchen

Fleisches vom gesunden Dünndarm vollkommen aufgesaugt werden, scheint

doch die Erfahrung zu beweisen, daß dadurch ein gewisser Reiz für die

Peristaltik gegeben wird. Nicht selten sieht man nach Fleischgenuß

liezidive schon gestillter Diarrhoen eintreten. Auch Bouillon wirkt leicht

reizend.

Ebenso kommen bei der Forderung größter Dickdarmschonung selbst

die feinsten Fette nicht in Betracht, weil die abgespaltene Fettsäure die

Peristaltik anregt. Alle Nahrungsmittel, welche in stärkerer Weise Endos-

luose oder Darmbewegung verursachen oder in größerer Menge Kot bilden,

müssen ausgeschlossen werden, also Süßigkeiten, Salze und Gewürze,

sowie sehnenreiches Fleich, grobes Brot, liülsen-, schalen-, faserhaltige Ge-

müse und Obst.

Praktisch stellt sich danach das Eegime bei chronischen Diarrhoen

folgendermaßen dar. Man beginnt am besten mit einem Abführmittel, um

etwa angehäufte, in Zersetzung begriffene Nahrungsstoffe zu entfernen. Da-

nach wird der Patient 2—3 Tage auf das strengste Eegime beschränkt,

wobei sich die Speisenanordnung etwa so stellt: 8 Uhr: Tee mit Zwieback;

10 Uhr: Hafemiehlsuppe ; 12 Uhr: Wasserreis; 2 Uhr: Tee mit Zwieback;

4 Uhr: Gerstenschleim; 6 Uhr: Tee mit Zwieback; 8 Uhr: Reismehlsuppe;

die Einzelportionen je 200—250 g. — Gewiß stellt eine so eintönige Kost

große Ansprüche an" die Geduld und Opferwilligkeit der Patienten; aber sie

bietet auch die beste Garantie für schnelle Wiederherstellung. Es ist natiir-

lich, daß dabei eine Körpergewichtsabnahme stattfindet; aber einesteils ist

dieselbe oft gering, weil der Stoffbedarf der meist abgemagerten Patienten

in Bettruhe sehr herabgesetzt ist, andererseits werden die Verluste schnell

' ingcholt, wenn die Heilung der Diarrhoen gelungen ist. — Nach raehr-

läg^ger strengster Diät gibt man Zulage von Kartoffelpüree und gebratenem

weißem Fleisch (Taube oder Huhn oder Kalb), wobei feinstes Kauen zur

besonderen Pflicht gemacht wird; als Getränk Rotwein mit Wasser, auch

sehr verdünnten Kognak. Mit diesen Speisen läßt sich das Menu schon

mannigfaltiger gestalten. Wenn der Zustand sich bessert, gibt man in der

dritten Woche trockenes Weißbrot mit frischer Butter und versuchsweise

weichgekochtes Im, auch Rindfleisch, Hammelfleisch. Erst am Schluß der

Kur werden kleine Gaben von Spinat, Blumenkohl, Spargel, jungen Mohr-

liiben, Apfelmus, geschmorten Birnen dargereicht. Milch ist im Anfang

jedenfalls zu versagen, da sie durch Zucker- und Fettgehalt als dünndarm-

reizend zu betrachten ist und durch den ]\esorptionsrest des Kaseins und

l'"cttes den Dickdarm belastet. Im weiteren Verlauf wird sie verschieden-

G.Klemperer, Lehrbuch der inneren Medizin. I.Ed. 13
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artiii- vertragen, so daß ein Vcrsucli mit kleinen Mengen in der 2.-3. Woche

empfehlenswert ist. Im übrigen tritt beim Nachlassen der piarrhoen die

Sorge für Hebung des Ernährungszustandes in den Vordergrund. Man kann

luer leiclit Speisezettel zusammenstellen, die Gewichtszunahmen verbürgen,

ohne den rekonvaleszenten Darm zu scliädigen. Folgende Zusanmienstellung

diene als Beispiel: 8 Ulir: 1 Tasse Tee mit 1 weichen Ei, 2 Zwieback mit

wenig Butter; 10 Uhr: 1 Tasse Bouillon mit Ei, 2 Zwieback; 12 Uhr:

Hafermehlsuppe, Hühnerbrust gebraten, Kartoffelpüree 1 Glas Kotwem:

2 Uhr: Bouillonreis, Püree von gelben Rüben; 4 Uhr: Kaffee mit Weißbrot

und Butter: 6 Uhr: Gekochter Schinken mit Weißbrot und Butter; 8 Uhr:

Reismehlsuppe mit Ei, Zwieback mit Butter, 1 Glas Rotwein — Der

Rekonvaleszent soll noch lange Zeit schwere Gemüse, reifen Kase.

rohes Übst, sehr süße und sehr fette Speisen, sowie kalte Getränke

ganz vermeiden und sich körperlich und seelisch längere Schonung auf-

Das hygienisch-diätetische Regime wird unterstützt durch Darreichung

von Medikamenten, welche auf die entzündete Schleimhaut adstrmgierend

einwirken. Namentlich die Gerbsäure- und Wismutpräparate verdienen An-

wendung; unter ihnen sind insbesondere diejenigen von erprobter Wirksam-

keit, welche im sauren Magensaft unlöslich und also im oberen Dünndarm

nicht resorbierbar sind, sondern erst durch das Alkali des Darmsafts

gespalten an die Schleimhaut des unteren Dünndarms und des Dickdarms

gelangen: Tannigen, Tannalbin, Bismutose, ferner Bis ra. subnitr. und subgallic.

(Dermatol) (R. No. 50). Die in früherer Zeit oft angewendeten gerbsäm-e-

haltigen Pflanzenabkochungen (Colombo, Ratanhia, Cascarillen) sind durcii

diese ausgezeichneten Präparate überflüssig geworden. — Neben diesen

verdienen die Kalksalze (R. No. 38, 39) gelegentliche Anwendung. Sie

wirken ebenfalls adstringierend und machen namentlich Milch und Fette

verträglich, indem sie die Fettsäuren binden und in weiche Kalkseifen

verwandeln.

Liegt die Ursache der Diarrhoen besonders in Dickdarmaüektionen.

so empfiehlt sich anstatt oder neben der Medikation per os die regelmäßige

Bespülung der Darmschleimhaut mit schwachen Gerbsäurelösungen. Man

verschreibt eine lOy^ige Stamralösung (R. No. 51), von der 2 Eßlöffel auf

1 Liter lauwarmen Wassers zweimal täglich nach dem Stuhlgang zur Irri-

gation genommen werden. Die Lösung soll langsam einlaufen und 1 bis

2 Minuten gehalten werden. Auch sehr dünne Lösungen von Argentum

nitricura (1 : 1000) oder Plumbum aceticum (2 : 1000) können zur Darm-

spülung angewendet werden. — Oeleingießungen (Y4—V2 Liter nach dem

Stuhlgang langsam eingegossen) können in demselben Sinne nützlich sein,

wie das Oel bei Magengeschwüren (S. 127), wenn die Patienten das Oel

stundenlang halten können. — Wenn man mit genügender xVusdauer Bett-

ruhe, Diät und Medikamente anwendet, wird man jede chronische Diarrhoe

zur Pleilung bringen, welche nicht auf unheilbaren anatomischen Verände-

rungen beruht. Die Anwendung des Opiums soll auf solche FäUe beschränkt

bleiben, welche unter sachgemäßer Behandlung keine wesentliche Besserung

finden. Der Erfolg der Therapie ist zugleich die sicherste Stütze der Dia-

gnose einer gutartigen Ursache der Diarrhoe.
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4. Darmblutung.

I)lutii^er Suilil ist; ein Symptom, das durch verscl)icdcne anatomisclic

\'('nuiderungen des Darms bedingt sein kann; Entzündungen, Geschwüre,

(ieschwülstc des Darms, Blutstauung in den Gefäßen, Embolien und x\neu-

rvsmen können Blutungen herbeiführen.

Das aus dem Rectum entleerte Blut ist entweder hellrot oder dunkel-

schwarz. Im ersten Fall entstammt es Ilämorrhoidaivenen. Ueber diese

Hämorriioidalblutung wird unten besonders gehandelt. Bei größerer Blutung

in höheren Abschnitten des Dickdarms odei- im Dünndarm wird das er-

üussene Blut durch die Verdauungssäftc verändert und mit Kot gemischt;

so entsteht der pechartige oder" teei'artige Stuhl. Dabei handelt es sich

entweder um ein tiefgreifendes Geschwür, in dessen Grund ein größeres

Gefäß arrodiert ist (Tuberkulose, Karzinom, Typhus), oder um das sehr

stdrene Vorkommnis einer- Embolie der Art. nicsaraica; außerdem kann es

in allen Krankheiten, die mit hämorrhagischer Diathese einhergehen, auch

zu Darmblutungen kommen; also bei schweren Anämien und Kachexien,

hei Purpura, Hämophilie und Skorbut. Wenn die Darmblutung reichlich ist

— und es können bis zu 2 Liter Blut durch den Darm verloren werden —

,

so geht sie mit KoUapserscheinungen einher; es tritt Ohnmacht, plötzliches

Erbleichen der Haut und Schleimhäute ein, der Puls wird beschleunigt und

klein, die Atmung frequent und oberflächlich. In den meisten Fällen er-

holen sich die Patienten allmählich, doch kann bei exzessiv großen oder

sich oft wiederholenden Blutungen der Tod eintreten. Lokale Beschwerden

macht der Bluterguß in den meisten Fällen nicht; erst das nacli Art eines

Stuhlgangs herausbeförderte Blut läßt die Situation erkennen. Manchmal

aber haben die Patienten das Clefühl, als oh sich etwas Warmes in den

Leib ergösse ; manchmal treten kneifende Schmerzen, selten auch sehr heftige

Koliken ein; namentlich bei Purpura sind die letzteren beobachtet. — Blut-

ei-güsse, welche im Magen oder den obersten Darmpartien stattfinden und

nicht allzureichlich sind, färben den Stuhlgang oft schwarz, ohne seine

normale Form und Konsistenz zu verändern. Die Diagnose der Darm-
blutung ist meist auf die bloße Betrachtung des Stuhls hin ohne weiteres

zu stellen ; die Möglichkeit von Täuschungen und die Mittel ihrer Verhütung

sind S. 173 und 176 erörtert. Wie weit Blutbeimischung zu diarrhoischen

Stühlen die Diagnose von Darmgeschwüren gestattet, ist in dem betr. Kapitel

nachzulesen. Blutspuren in Stuhlgängen von normaler Konsistenz kommen
i^elegentlich aucli bei Gesunden namentlich bei hartnäckiger Obstipation vor,

l< (innen aber auch das erste Zeichen ulzerativer Prozesse darstellen.

Die Behandlung der großen Darmblutung besteht in absoluter Ruhe,

Eisblase aufs Abdomen, Ruhigstellung des Darms durch 10—20 Tropfen

Opium. Ist die Erregung des Patienten sehr groß und der Kräftezustand

U^dlich, so gebe man auch 1 cg Morphium subkutan. Ist der KoUaps aus-

liesprochen, so ist für Wärmezufuhr zu sorgen (Wärmflaschen, heiße Tücher,

eventuell heißes Vollbad) und sofort Ileißwasserklystier, bezw. subkut;anc

Kochsalzinfusion zu machen. — Da die Gefahr einer AViederholung der

iSlutung in jedem Fall vorhanden ist, so empfiehlt sich sofortige Anwendung
«ines inneren Styptikums genau so, wie bei Magenblutung (vergL S. 129).

Die Ernährung geschieht nach den Grundsätzen der absoluten Darmschonung
•S. 192) in den orstcn zwei Tagen mir mit Wasser und Tee, dann laugsam

13*
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voi'schfoiteiid, wie bei clu-oaisclien Diarrhoen bescliriebcD ist (S. 194j. Der

.Stuiilgang bleibe 4—5 Tage angclialteii, eventuell durch fortgesetzte Dar-

reichung 'ideinster Opiumgaben (3mal täglich 10 Tropfen Tct. Opii) und

werde danach durch Oel- oder \\'assei'kly.snien, aber nicht durch Abfühi--

mittel reguliert.

5. Darmverscliliiß, Heus, 3Iiserere.

Ileus ist das Symptomenbild der vollkoinmenen Unwegsamkeil des

Darms, welche durch Aufhören von Stuhlgang und Winden zu enormer

Auftreibung des Leibes, Erbrechen von Magen- und Dünndarmmhalt,

schweren Allgemeinerscheinungen und zum Tode führt, wenn nicht dir

unterbrochene" Darrabalm durch Natur oder Kunst wieder gangbar ge-

macht wird.

Aetiologie und Pathogenese. Bei der patiiogenetischen Letracliiung

lies Ileus tut mau gut, diesen Symptoraenkomplex in zwei große Gruppen

zu teilen, den plötzlich einsetzenden und den chronisch sich entwickelnden.

Die Darmpassage kann plötzlich unlerbroclien werden dadurch, daß

eine Art von Ligatur sicli um den Darm hei-uralegt und ihn gewissermaßen

erdrosselt (Strangulation), sei es, daß der Darm in eine Bruchpforte

oder eine Bauclifelltasche hineinschlüpft (Inkarzeration), oder daß ein

Mesenterialband oder ein Bindegewebsstrang sich als ^nrkliche Schlinge

um den Darm schlingt (Strangulation im engern Sinne), oder daß eine

Drehung des Darms um die eigene oder die Mesenterialaxe stattfindet

(Volvulus) oder schließlich, daß der obere Teil des Darms sich nach Art

eines Handschuhfingers in den imteren Teil einstülpt (Invagination, In-

tussuszeption).
Die Einklemmung (Inkarzeration) und die Erdrosselung im engem

Sinne betreffen ausschließlich den Dünndarm, da nur dieser so frei beweg-

lich ist, um in Taschen hineinschlüpfen und von Bändern umwunden werden

zu können. Die Hauptbruchpforten befinden sich oberhalb und unterhalb des

Lig. Pouparti, sowie am Nabel (Hernia inguinalis, cruralis und umbilicalis);

seltenere Bruchpforten bilden das Foramen obturatorium, ischiadicura und

Spalten in der Dammmuskulatur. Gelegenheit zu inneren Hernien ist durcli

Taschen- und Grubenbildungen des Peritoneums gegeben, welche in der

Anatomie unter dem Namen der Bursa omentalis, Fossa duodejejunalis,

F. subcoecalis und F. intersigmoidea beschrieben sind. Die Einklemmung

von Brüciien geschieht meist infolge vermehrter Bauchpresse bei körper-

lichen Anstrengungen oder durch stürmische Peristaltik infolge von Diät-

fehlern, oft auch ohne nachweisbaren Grund infolge entzündlicher Vorgänge

im Bruchsack. — Die Mesenterialbänder, welche gelegentlich zur wahrhaften

Strangulation des Dünndarms führen, sind Ueberbleibsel aus der fötalen

Entwicklung, welche gewöhnlich ohne jeden Schaden ertragen werden und

seltenerweise bei erregter Peristaltik sich um den Dünndarm herumschlingen.

— Die Drehung des Darms um die eigene oder Mesenterialaxe betrifft meist

den Dünndarm, ist aber auch am S. Romanum möglich, da dieses unter

Umständen ein sehr langes Mesenterium hat; doch pflegt der Volvulus am
S. Romanum gewöhnlich unter langsameren Ersclieinungen aufzutreten, weil

die Axendrehung in diesem Fall keine vollkommene ist. — Die Einstülpung

findet sowohl am Dünndarm selbst, als auch besonders häufig an der Grenze
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zwischen Ucuiu iiiul Kolon sUUt, indem das dünnere nnd mehr h(!wei^lieiie

Dünndarmende in ilon breiteren nnd festgelegten Blinddarm sieh hinein-

x liieht; auch die Zeichen der lleozökal-Invagination pflegen sich meist nichi.

I

all/.u srürniisch zu entwickeln.

Im groLkm und ganzen (allt der IjegriÜ' des akuten Ileus mit Dünn-

darmileus' zusammen; diesem gehören die Hauptformen des Strangulations-

ileus an. Diesen Formen gemeinsam ist, daß raeist in vollkommen gutei-

( iesuiidheit ohne Vorboten ganz plötzlich ein äußerst hefliger Schmerz im

L.Mbe entsteht: das ist der Moment, in dem die Umschnürang oder Ab-

schnürung einer Dünndarmschlinge stattgefunden hat. Indem diese Strangu-

laiion eine sehr starke Reizung des Peritoneums verursacht, kommt es

zugh'ich zu heftigen! Erbrechen nnd oft auch gleichzeitig zu kollapsartigen

Erscheinungen, welche in Beschleunigung und Kleinheit des Pulses, sowie

einem Gefühl schwerer Prostration bestehen. Auch Volviilus und Invagi-

iiation. sofern sie am Dünndarm sich abspielen, pflegen mit Schmerz und

Shok, sowne mit heftigem Ei'brechen plötzlich zu beginnen. Für die Er-

klärung der weiteren Symptome ist nun zwischen dem Darm obei-halb der

L nterbreclumg (dem zuführenden Darm), dem Darmabschnitt unterhalb der-

selben (dem abfüll renden Darm) und dem von der Einschnürung betroffenen

Teil zu unterscheiden. Der abführende Darm spielt für die Krankheit

meist keine Rolle mehr; er entleert sich, fällt zusammen und liegt ruhig:

daß nichts mehr durch den abfüJn-enden Darm nach außen gelangt, wedei-

Festes noch Flüssiges noch Gase, ist ja gerade für den Ileus charakteristisch.

Doch kommen auch Ausnahmen vor. indem eine Entzündung von dem ein-

wsclmürten Abschnitt auf den abführenden unmittelbar sich fortpflanzen kann

luid dann auch Entzündungsprodukte, also seröse oder hämorrhagische

Flüssigkeit, manchmal mit Gewebsfetzen vermischt, ausgestoßen werden.

Das sind aber immerhin Seltenheiten, und in der Regel macht sich der

al)führende Darm nicht mehr bemerkbar. Desto größere Veränderung erleidet

der eingeschnürte Darm. Hier kommt es darauf an, welcher Art die Ein-

schnürung ist. Wenn es sich um eine reelle Erdrosselung handelt, wie sie

/.. B. ein Pseudoligament oder ein schmaler Bindegewebsstrang bcAvirken,

>ii wird an einer sely schmalen Stelle der gesamte Darm abgeschnürt;

nicht nur daß der Darminlialt sich nicht weiter zu bewegen vermag, es

sind auch die arl,ei'iellen und venösen Gefäße unterbunden; es entsteht

arterielle Anämie irad venöse Stauung, und die Folge ist schwerste Ernährungs-

>ir)rung der Einschnürungsstelle und der benachbarten Darrapartie, welche

vollkommener Absterbung verfallen. Je mehr die normale Ernährung der ein-

geschnürten Stelle und ihrer Umgebung gestört ist, desto eher wird nunmehr
das Gewebe für die Darmbakterien durchgängig, welche auf die freie Serosa

des Peritoneums gelangen und Entzündung erregen. Es kommt zur Aus-
scheidung trüben, unter Umständen hämorrhagischen Exsudats in die freie

Bauchhöhle. Diese unmittelbaren Folgen der Einschnürung entwickeln sich

um so schneller, je fester die Ligatur ist; so kann es in 24 Stimden zur

ausgebildeten Peritonitis kotnmen, während in manchen Fällen von inkarze-

rierion Hernien oder Einklennmmg in liauchfel Haschen noch nach 4 bis

ö Tagen kein Druckbi'and eingetreten ist. In besonderer Weise entwickeln
^i''h die Verhältnisse, wenn die Strangulation ein ganzes Stück Darm aus
dem Zusannricnhang der Peristaltik, wie der Zirkulation ausschallet. J3ies

s^ilt für flie verschieden(>n Formen des Volvulus: sei es. daß eine Hai'm-
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sclilingc sich um die mesenteriale Axe vollkommen herumdreht, sei

daß eine Darmschlinge sich um die andere heiumwickelt, immer findet eine

doppelte — eine proximale und eine distale — Abknickung des Darmes

statt; in dem also abgeschnürten Darmstück schreitet die Zersetzung des

Inhalts unaufhaltsam vorwärts, während die Muskulatur gelähmt, die Gefäße

zur Aufsaugung der zunehmenden Gasmengen unfähig sind; es muß sich

also eine sehr starke Aufblähung der abgeschnürten Schlinge, ein lokaler
|

Meteorismus, entwickeln (Wahl'sches Symptom). Dasselbe gilt für die I

Invagination. Hier schlüpft bei erregter Peristaltik ein (höher liegenden I

Darmteil in den andern (tiei'erliegenden); der aufnehmende Darmteil wii-d ^
das Intussuszipiens , der liineingedrängte Intussuszeptum genannt. Das

Intussuszeptum ist an zwei Stellen durch Knickung ausgeschaltet. Es

stülpt sich der ganze Darm mitsamt der Serosa in das Intussuszipiens

hinein. Wenn man also die Darmschichten der invaginierten Partien

von außen nach innen zählt, so ergibt sich folgende Reihenfolge:

Serosa, Muskelschiclit, Schleimhaut, Schleimhaut, Muskelschicht, Serosa,

Serosa, Muskelschicht, Schleimhaut, und nun in der umgekehrten Reihen- .

folge wieder nach außen. Es berührt also die Schleimhaut des Intus- |
suszipiens die des Intussuszeptums u. s. w. An beiden Umbiegungssteilen,

am Anfang und Ende des Intussuszeptums, werden die Gefäße eingeknickt,

sodaß die Bedingungen der arteriellen Anämie und venösen Hyperämie wie

beim Volvulus gegeben sind; auch hier kommt es zur vollkommenen Lähmung

des eingestülpten Darrateils, welcher enorm aufgebläht unter den übrigen

Därmen hervortritt; auch hier kann es zur Nekrose an den abgeschnürten

Stellen imd also zur tödhchen Peritonitis kommen. .
Gewöhnlich entwickeln

sich aber die Ernährungsstörungen in einem etwas weniger stürmi-schen

Tempo als beim Volvulus. Besonders liegen nun die Verhältnisse bei der

Invagination insofern, als nicht selten die in dem Intussuszeptum sich an-

sammelnden dünnflüssigen Produkte der Entzündung und Absterbimg in den

abführenden Darm hinüberfließen und hier starke Peristaltik anregen. So

können gerade bei Invagination reichliche wässerige oder blutige, manchmal

faulig zersetzte Entleerungen stattfinden, die das Symptomenbild der Cholera

oder Ruhr vortäuschen können. Bleibt ein Patient, der an Invagination

erkrankt ist, lange genug am Leben, so kann es zur nekrotischen Ab-

stoßung des ganzen Intussuszeptum kommen; es sind Fälle beobachtet.

M^o die durch die Demarkation entstandenen gTanulierenden Wundflächen

sich aneinandergelegt und völlig vereinigt haben, so daß hierdurch eine

Selbstheüung der Invagination entstanden ist.

Wenn also Schmerz, Shok, initiales Erbrechen, lokaler Meteonsmus

und Peritonitis auf das Verhalten des eingeschnürten Darmabschnittes zurück-

zuführen sind, so erklären sich eine Reihe ebenso wichtiger Symptome des

akuten Ileus aus dem Verhalten des zuführenden Darms. In diesem be-

findet sich der Speisebrei in fortschreitender bakterieller Zersetzung,

wobei lösliche und gasförmige Produkte der Fäulnis und Gärung m Menge

entstehen. Die Gase, denen kein Ausweg nach unten gegeben ist und deren

Aufsaugung durch die Blutgefäße infolge zunehmender Verlangsamung des

Blutstroms gehemmt ist, dehnen den zuführenden Darm mehr und mehr

aus- anfangs sucht die Darmmuskulatur durch stürmische und allgemeine

Kontraktionen den Inhalt fortzuschieben; aber je mehr vom eingeschnürten

Teil her die Entzündung fortschreitet, desto mehr erlahmt der zufuhrende
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Darm und vorlallt l)is lieruuJ' ziuu Magcii kolossalem Meteorisniiis. Dabei

liillt die Sekretion von Pankreassaft, JDarmsaft und Glalle, vielleicht auch

unzeitige Nahrungszufuhr den Darm immer mehr an; schließlich läuft der

verflüssigte Darminlialt in den Magen über, der ihn infolge der perilonitischen

Keizung nach außerhalb entleert; so entsteht das Symptom des Kotbrechens,

welches also immer einen vorgeschrittenen Zustand der Ei'krankiing be-

deutet und ebensosehr auf vollkommene Unwegsamkeit wie auf eingetretene

l'eritonitis hinweist. iVntiperistaltische Bewegungen, deren Existenz bisher

nicht nachgewiesen ist, braucht man zur Erklärung des Kotbrechens nicht

anzunehmen.

Aus dem zuführenden Darm findet eine Resorption von Fäulnis-

[jrodukten statt, die zum Teil direkt im Urin nachweisbar sind; die Menge

der gepaarten Schwefelsäuren ist erhöht und vor allem der Indikangehalt

des Urins bedeutend vermehrt. Die „Indikanurie" ist um so ausgesprochener,

je höher der Darmverschluß sitzt. Bei tiefersitzendem Verschluß gelangen

die Eiweißkörper zur Resorption, che es zu weitgeliender Fäulnis kommt,

wenn nicht einsetzende Peritonitis vollkommene Lähmung des Darms herbei-

führt. Die Zersetzimgen im zuführenden Darm führen zur Bildung giftiger

Substanzen, deren Resorption das Nervensystem und die Organe schädigt.

So ist die schwere Störung des Allgemeinbefindens, sowie die Temperatur-

Steigerung zu erklären, welche auf der Höhe der Ileuserscheinungen oft

\orhanden ist, insbesondere auch die Lähmung des Herzens, die sich in

Beschleunigung und Kleinheit des Pulses zu erkennen gibt. Möglich aber

auch, daß diese Fernwirkungen nur durch reflektorische Nervenlähmung,

welche vom Peritoneum ausgeht, verursacht sind.

Völlig andere Verhältnisse zeigt die langsame Ausbildung des Darm-
verschlusses, welcher durch zunehmende Einengung des Darmrohrs von

innen oder außen oder durch Lähmung der Muskulatur bedingt ist, ohne

daß dabei eine Abschnürung von Blutgefäßen stattfindet. Wie der akut

einsetzende Strangulationsileus zumeist am Dünndarm, so ist der chronisch

sich entwickelnde Obtm-ationsileus zumeist am Dickdarm lokalisiert. Es
handelt sich hierbei oft um Geschwülste, hauptsächlich Karzinome, welche

den Darm durchwachsen oder ihn von außen komprimieren. Aber nur eine

verschwindend geringe Zahl befällt Jejunum und Ileum (s. unten). — Danach
kommen die Narbenbildungen in Frage, welche aus peritonitischen Prozessen

(jder Geschwürsbildungen übrig geblieben sind. Die peritonitischen Narben
Ijetreffen meist die Ileozökalgegend, wo es zur langsamen Einschnürung des

Dickdannanfangs kommen kaim; luetische Geschwüre können Mastdarm-
strikturen herl)eiführen, während tuberkulöse oder dysenterische Geschwüre
den Dickdarm an jeder Stelle stenosieren können. Oberhalb der stenosierten

Stelle entwickelt sich, ähnlich wie wir es bei Stenosen des Oesophagus und
des Pylorus gesehen haben (S. 142), eine kompensatorische Muskelhyper-
trophie, mit deren Hilfe der Inhalt durch das verengte Lumen hindurch-

i^etrieben wird. Allmählich aber erlahmt die hypertrophische Muskulatur,
so daß an dem schließlichen Ileus ebensosehr die Darmlähmung, als die

lucchanischc Verschließung schuld ist. Hierher gehört auch der Ileus aus

Gallenstein und Fnündkörpern. Diese sind niemals so dick, um den Darm
direkt verstopfen zu können, sondern sie führen zu krampfhafter Kontraktion
der Muskulatur, welche ebenfalls iillmälilich in Lähmung übergeht. Es ist

der G;illcnst(;inil(Mis übrigens (wie der Voivulus des S. Romanum oder die



200 DIE KRANKHEITEN DES DARMS.

Invaginatio colica) eiuc der seltenen Formen des akuten DiekdarniileuN.

Schließlich ist die Frage zu erörtern, ob eingedickte Kotmassen allein zu

vollkommenem Verschluß führen können, ob sich also Ileus aus einfacher

Verstopfung entwickeln kann. Dies ist ein enorm seltenes Ereignis, al)or

zweifellos kommt es gelegentlich vor. Es ist auch dabei nicht die direkte

Verlegung des Darmrohrs, welche den Ileus herbeiführt; denn auch die

hartnäckigste Obstipation, welche keine organische Ursache hat, schwindet

schließlich durch Aufweichung der eingedickten Massen und energische

Anregung der Peristaltik, zu welcher die mechanisch entzündliche Reizung

durch den Stauungskot führt. Es ist vielmehr die Erschlaffung des Dick-

darms, welche infolge der übermäßigen Dehnung und der häufigen krampl-

haften Kontraktionen zu vollkommener Paralyse führt. Eine gelähmt(.^

Darmpartie ist ein absolutes Hindernis für den Kotlauf. Nicht selten

kommt es dabei vor, daß die stürmisch weiterarbeitenden oberen Darrateile

sich in den gelähmten hineinstülpen. So sehen wir, daß in \ielen Kate-

gorien des Obturationsileus nicht soAvohl die Versch ließung, als vielmehr

die Lähmung eines Darmabschnittes die letzte ürsaclie der Unwegsamkeit

darstellt. AVir dürfen also viele Fälle des Narbenileus, sowie den Gallen-

stein- und den Obstipationsileus mit einigem Pxecht auch der Kategorie des

sog. paralytischen Ileus zurechnen. Als alleinige Ursache der Unweg-

samkeit des Darms erscheint die Lähmung in den seltenen Fällen von

Ileus aus Atrophie der Darmschleimhaut, welclie manchmal das letzte

Stadium chronischer Enteritis bildet. — Ausgebreitete Darmlähmung ent-

wickelt sich reflektorisch bei Peritonitis, und oft wird es natürlich sehr

schwer sein zu sagen, ob die Peritonitis zu Ileus oder der Ileus zu Peri-

tonitis geführt hat. Auch nach Operationen am Peritoneum jkann es ohne

Entzündung zu Ileus kommen, der manchmal schon den Erfolg sonst ge-

lungener Eingriffe vernichtet hat; auch in diesem Fall muß angenommen

werden, daß die Erregung der Peritonealnerven reflektorisch zur Lähmung

der Darmmuskulatur führt. Das seltene aber sicher beobachtete Vorkommen

von Ileus bei notorisch Hysterischen, welches meist gut vorübergeht, sich

aber später wiederholen kann, ist ebenfalls hierher zu rechnen.

Symptome und Verlauf. Der akute Ileus beginnt sehr oft mit einem

plötzlichen, sehr intensiven Schmerz im Leib, so daß die Patienten das

Gefühl haben, als wäre ihnen inwendig etwas zerrissen. Dieser Schmerz

bleibt stundenlang bestehen, wird immer an derselben Stelle gefülilt, und

wird auf Druck gewöhnlich intensiver. Oft auch ist der Schmerz gering,

und nicht an einer bestimmten Stelle lokalisiert. Zugleich liaben die Patienten

vom ersten Auftreten dieser Schmerzen ein ohnmachtartiges Schwäche- und

Krankheitsgefühl, das von den zuerst geringfügigen objektiven Zeichen in

auffälliger und beachtenswerter Weise absticht. Das erste objektive Zeichen

ist häufig das initiale Erbrechen. Dasselbe ist nicht reichlich und auch sonst

nicht von andern Arten des Erbrechens unterschieden, pflegt auch oft nach

wenigen Wiederholungen sich zu beruhigen; manchmal ist es von Beginn gallig

und in manchen Fällen fast unstillbar, hält tagelang an, bis es in Kotbrechen

übergeht. In vielen Fällen entspricht dem subjektiven Schwächegefühl der siclit-

bare Kollaps. Dann ist das Gesicht von Anfang an spitz und verfallen und

der Puls klein und beschleunigt. Das Verhalten des Abdomens ist ebenfalls

sehr verschieden. In manchen Fällen ist der Leib trotz heftigster Schmerzen

zuerst gar nicht aufgetrieben; nur an einer bestimmten Stelle, die gewöhn-
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Hell (Iciu iiilcnsivslen Scliiuerz cnLs|.)ru;li(., drängt sich ciiio sLai'k geblähte

Darnischliiige hervor; allmählich ors(; breitet sich die ALil'treil)ting auf die

andern Baiichpartien aus. In andern Fällen kommt es fast momentan zu

einem allgemeinen Metcorisnnis, so daß der ganze Leib trommeJartig a,uf-

gespannt erscheint; oft sieht man die Konturen der einzelnen .Dünndarm-

scidingen an der Bauchfläche sich aibzeichnen. Der Bauch kann ganz un-

bewegt erscheinen; oft aber sind lebhaCte. ja stürmische peristaltische

Bewegungen sichtbar, die seltenerweise an einer bestimmten Stelle sicli

lokalisieren, häufiger, anscheinend regellos, über den ganzen Leib liin-

streichen. Der Patient hat in diesen Fällen ein quälendes Gefühl von Uebel-

keii, Würgen und Brechreiz und unerträglicher Spannung im Leib. Dabei kein

Snihigang und aucii kein Abgehen von Winden ; namentlich dies Fehlen von

Flatus, die ihnen Erleichterung bringen könnten, wird von den Patienten be-

sonders geklagt. — So vergehen meist zwei bis drei schmerzvolle und angst-

erfüllte Tage, ohne daß eine wesentliche Veränderung eintritt; in dieser Zeit

finilen mannigfache Bemühungen statt, dem Patienten Stuhlgang zu verschaffen

;

auch die Entscheidung wird getr-offen. ob ein chirurgischer Eingriff statt-

finden soll. Wenn aber weder Natur noch Kunst einen üraschM^ung her-

beiführen, so pflegt der Verlauf am vierten Tage oder später ein jämmer-

licher zu sein. Dann setzt das Erbrechen von neuem ein, wird gallig und

schließlieh deutlich fäkulent; es riecht von weitem nach Kot und ist von

der gelben Farbe des Dünndarminhalts; immer bleibt es mehr oder weniger

flüssig und breiig, niemals ist es geformt. Der Eintritt des Kotbrechens

zeigt aucli dem Unerfahrenen den furchtbaren Ernst der Lage; stets macht

es auf den Patienten und seine Umgebung einen entsetzlichen Eindruck.

Eine Erleichterimg findet durch das Kotbrechen nicht statt; das All-

gemeinbefinden ist elend; meist sprechen die erschöpften Patienten von

ihrem nahenden Ende. Das Gesicht isf nun völlig kolla,biert, die Hände
sind kühl, der Puls ist höchst beschleunigt. GewöJmlich tritt Fieber

ein. welches manchmal eine wohltätige Verschleierung des Sensoriums
herbeiführt. Oft bleiben die Patienten bis zuletzt bei vollem Bewußt-
sein und sterben am 6.—8. Tage nach unerträglichen Qualen an Herz-
lähmung.

Ganz anders ist der Verlauf des chronischen Ileus. Hier ist meist
der Beginn ein ganz unmerldicher, von dem Symptoraenbild der Obstipation

kaum zu trennen. Das Auffallende ist gewöhnlich nur, daß Menschen, di(i

sonst ganz regelmäßigen Verlauf der Stuhlentleerung dargeboten haben, nun
anscheinend ohne besonderen Grund vollkommen verstopft sind. Mit der
Olisupation geht beträchtlicher und zunehmender Mcteorisraus einher, wobei
wiederum besonders auffällt, daß keine Flatus sich einstellen. Aber trotz

tagelangen Fehlens des Stuhlgangs, trotz wachsender Auftreibung fühlt sich

der Patient meist nicht wesentlich krank, geht vielmehr der gewohnten
Tätigkeit ruhig nach. Bis dann eines Tages die Spannung unerträglich
wird, oder aber äußerst heftige Koliken den Patienten bettlägerig machen.
In dieser Zeit ist dann häufig zu beobachten, wie an einer bestimmten
blelle sichtbare Kontraktionen des hypertrophischen, gesteiften Darms
stattfinden; man hörl das Poltern und Gurren in den Därmen. Wenn der
Verschluß nicht vollständig ist, kann man oft ein sehr charakteristisches
Geräusch hören, wie wenn Flüssigkeit durch eine enge Oeffnung unter
l'rurk hindurch gepreßt wird. Ganz allmählich, oft erst in woch(>nlangem
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Verlauf, kommt es zum Eintritt der eigentlichen Ileussyinptome: Kotbrechen

und Kollaps. vVucli von diesen kann der Patient sich noch erholen. Ge-

wöhnlich aber bilden sie das Zeichen, daß es zu Peritonitis gekommen isi.

die schnell zum Tode führt.
i

Diagnose. Die ünwegsamkeit des Darms ist leiclit zu erkennen,

wenn es zu Kotbrechen gekommen ist. Nicht selten ist es dann aber fn,

erfolgreiche Hilfe bereits zu spät. Unser Strebern soll dalnn gerichtet sein.

Ileus in seinen frühesten Stadien zu erkennen. Dies ist mog ich, wenn man

jedes Erbrechen unter heftigen Leibschmerzen und kollapsahn-

lichen Symptomen für dringend des akuten Darmverschkisses verdach^^

betrachtet und die davon betroffenen Personen aufs sorgfaltigste beobachte..

Sowie sich zu den genannten Symptomen ioka er oder allgememer Mereo-

rismus beim Fehlen von Flatus hinzugesellt, darf die Diagnose als sicher

betrachtet werden.
.

i .

Wenn akuter Ileus erkannt ist, so ist die Frage zu beantwoilen:

Welches ist die Ursache, und wo sitzt sie? Handelt es sich um Stran-

gulation, Obturation oder Lähmung? Ist der Dünndarm oder der Dickdarm

betroffen'^ Akuter Eintritt unter Erbrechen, Schmerz und Shok spriclit am

meisten für Strangulation, die den Dünndarm betrifft, ohne^jedoch Lähmung

ausschließen zu lassen. In diesem Fall sind zuerst die Bruchpforten auf

s

genaueste zu untersuchen, besonders am Leisten, Oberschenkel und -\ab(^l.

danach das Rectum zu explorieren zur Palpation eines eventuellen intus-

suszeptum; alsdann ist nach früheren Operationen oder Erkrankungen zu

forschen, die möglichenfalls ßindegewebsstränge hinterlassen liaben, oder

nach Gallensteinl^oliken zu fragen. Vielleicht kann man eme ortliche Aui-

blähung einer Darmschlinge sehen oder fühlen und dadurch eventuell in-

vagination oder Axendrehung diagnostizieren. Doch kommt man m sehr

vielen Fällen nicht über die allgemeine Diagnose des akuten Verschlusses

hinweg, ohne auch nur die Tatsache der Strangulation mit Sicherheit prä-

zisieren oder eine bloße Darmlähmung ausschließen zu können und muJa

sich ohne genaue Feststellung des Orts und der Art des Verschlusses zum

Handeln entschließen. Nur bei Kindern läßt akutes Einsetzen der iieus-

crscheinungen mit Wahrscheinlichkeit auf Strangulation sclüießen lang-

same Entwicklung eines zunehmenden Meteorismus bei hartnackiger Ob-

stipation ohne Flatus, von zeitweise heftigen Koliken unterbrochen, ohne

vermehrten Indikangehalt des Urins, spricht für Obturation. Die Art

des Verschlusses ist leicht zu eruieren, wenn die Rektaluntersuehung

Narbe oder Geschwulst ergibt oder sonst ein Tumor zu fühlen oder eine

bestimmte Art von Narbe aus der Anamnese zu entnehmen ist. Oft aber

ist die Art des Verschlusses nur mit Wahrscheinlichkeit zu vermuten, und

man muß sich mit der Diagnose der Unwegsamkeit durch Obturation be-

gnügen. — Von einigem Wert für die örtliche Diagnose ist m frisciien

Fällen die Untersuchung des Urins auf Indikan*); reichlicher Gehalt beweist

Verschluß des Dünndarms, sehr geringe Indikanmengen beweisen Dickdarm-

*) Man versetzt den Harn mit dem gleichen Volum Salzsäure und dann ti-opfen-

•

weise unter starkem Umschütteln mit frischer Chlorkalklösung (Calcar. chlorat 0,0, Aq.

.

dest 100 0): bei reichlichem Indikangehalt färbt sich der Harn bläulich bis blauschwara.

.

Durch Zusatz von Aether oder Chloroform kann man das Indigoblau ausschütteln. >m:

dunklen Harn kann man vor dem Anstellen der Reaktion durch Schütteln mit wenig!

essigsaurem Blei und Filtrieren entfärben.
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\civschluß. .Bei länyefoni Bestellen von licuserscheinungen wird die Probe

wertlos wegen der inzwischen entstandenen Peritonitis.

Prognose. Dieselbe ist im Einzelfall sehr schwer zu stellen. Der

Strangiilatioiis-ileus ist höchst lebensgefährlich und pflegt ohne chirui'gische

TTilfe ineist zum Tode zu fühen. Aber es sind Fälle bekannt, wo in-

sonderheit Volvulus und Invagination unter innerer Behandlung geheilt sind,

und solche, die trotz frühzeitiger Operation dem Shok des Eingriffs erlegen

sind. Selbstverständlich sind ßriichinivarzcrationen ohne Operation verloren,

während sie durch dieselbe meist gerettet werden. Beim Obturations-Ileus

hängt tlie Prognose ebenso sehr von der Ursache als der eingeschlagenen

Behandlung ab. Maligne Tnmoren geben natürlich eine schlechte Voraus-

sage, obwohl die Operation oft noch für längere Zeit das Leben fristen

kann; Narbenstenosen sind im besten Falle ein sehr langwieriges Leiden,

der daraus entstehende Ileus ist aber im Einzelfalle durch innere Behand-

lung oft zu beseitigen, um freilich nach gewisser Zeit zu rezidivieren. Der

Lähmungsileus kann ohne besondere Eingriffe rückgängig werden, während

er nach Operation gewöhnlich tödlich verläuft. Ist die Ursache des Heus
— wie leider so oft — gänzlich unklar, so ist auch die Prognose höchst

zweifelhaft; so wie in solchem Falle das Anraten einer Operation nicht

sicher zu begründen ist, so bleibt auch der Ausgang sehr ungewiß. Im
allgemeinen wird der Arzt gut tun, in jedem FaU von Ileus die Prognose

mit größter Zurückhaltung zu stellen, da sehr überraschende Verlaufsarten

oft die bestgegTÜndete Prognose umstoßen.

Therapie. Wenn die Diagnose der Unwegsamkeit mit Sicherheit

oder großer "Wahrscheinlichkeit zu stellen ist, so erhebt sich sofort die Frage:

Soll der Patient operiert werden oder nicht? Die Situation ist für den

Arzt stets sehr eiTegend und außerordentlich verautwortungsvoll. Der Ent-

schluß zu handeln hängt von der Erkennung der Ursachen ab; da diese

auch dem Erfahrensten oft verborgen bleiben müssen, und also das Handeln
nach Lage der Sache oft der Sicherheit . entbehrt, so finde der Arzt in

diesen schweren Stunden, wie immer er sich entschließe, seine Ruhe in

dem Bewußtsein, das Beste in den Grenzen menschlichen Könnens getan

zu haben.

Mim darf die Regel aufstellen, daß alle Fälle von Ileus, welche plötz-

lich mit heftigem Schmerz, Erbrechen und Kollapserscheinungen einsetzen,

so schnell als möglich operiert werden sollen. Das sind die Fälle von
Strangulationsileus durch Einklemmung, Einschnürung, A^'olvulus und Invagi-

nation, die ohne Operation in den meisten Fällen elend zu gründe gehen.

Absolut sicher freilich ist die tödliche Prognose ohne Operation auch nicht;

eine Darmschlinge kann der einschnürenden Fessel entschlüpfen, ein Vol-
vulus kann sich entwirren; solche spontanen Heilungen scheinbar ver-

zweifelter Fälle sind hier und da beobachtet worden. Auf der andern Seite

kann auch der beste Chirurg, imd wenn er den akuten Ileus in frühester
Stimde operiert, eine Grarantie für den glücklichen Verlauf nicht übernehmen;
dazu ist das Verhalten des Herzens nach schweren Reizungen des Peri-
toneums zu unberechenbar. Trotz dieser immerhin unsicheren Chancen
l)leibt (loch der Rat vollauf gerechtfertigt, Fälle von akutem Ileus sofort

f'perieren zu lassen. Die Wahrscheinlichkeit der Lebensrettung beträgt wohl
7:3, während dies Verhältnis ohne Operation höchstens 2:8 beträgt. Sehr
wosentlich ist es, den Entschluß zur Operation schnell zu fassen; aus den
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früheren Betracli tunken gehl, hervor, daß mit dem Abwarten die Avissichten

auf günstigen Erfolg des chirurgischen Eingriffs sicli vei-mindei-n. Man hai

freilich schon Heilungen eintreten sehen nach Operationen welche ai

brandig gewordenen Därmen bei ausgebreiteter Peritonitis ausgeführt wordei

sind; es ist staunenswert, was ein gesunder Jugendlicher Organismu-

manchmal erträgt. Aber das sind doch nur Ausnahmen, mit denen ma,

nicht rechnen Icann. Je geringer die sekundären Veränderungen nach de'

Abknickungen der Darmgefäße, desto aussichtsreicher die Operation. \en

erst der Puls sehr frequent (über 120) und klein ist, wenn deutlich.^

Kollaps eingetreten ist, ist es meist für die Operation schon zu spai.

Ja selbst Kotbrechen bedeutet, daß die beste Zeit ungenutzt verstrichen

ist Abwarten nützt auch nichts für die Diagnose, man darf im Cxegenteil

für die meisten Fälle sagen, daß, was in mehrstündiger Beobachtung nicht

erkannt ist. auch in den nächsten Tagen nicht klarer werden wird; meis.

wird der zunehmende Meteori.smus die Ei'kennung der Ursache täglich ineiir

erschweren. Wenn man sich entschließt, alle Fälle von akutem Ileus sotori

operieren zu lassen, so muß man sich dessen bewußt sein, daß auch manch.

m\Q von paralytischem Ileus zur Operation gelangen werden, die besser

unoperiert geblieben wären; aber zweifellos wird die Zahl der CTesarai-

heilungen erheblich größer sein, wenn man alle Fälle von akutem Ileus

operiert, als wenn man diejenigen ausnimmt, bei denen die Ursache der

Unwegsamkeit nicht sicher festzustellen ist.

Zum (Idingen des Eingrilfs ist nun freilich Gewandtheit und Er-

falu-ung des Operateurs und der ganze Apparat der Asepsis notwendig.

In größeren Städten steht ein Chirurg schnell zur Verfügung, aber auch im

kleinsten Orte soll jeder Arzt wissen, welcher Chirurg für seine Patienten

am schnellsten zu erreichen ist. Auch der ausgesprochenste Ileus verhmderi

den Transport nicht. Und wenn der Transport auf schlechten Wegen aui

dem Stroh eines Lastwagens erfolgen sollte, so wird er die Chancen des

Patienten nicht so verschlechtern, als es das tatenlose Zuwarten tut. —
Nicht selten ist ja leider die Situation, daß der Arzt selbst erst den

Patienten sieht, wenn es für die beste Aussicht der Operation zu spat isi

Wie soll sich nun der Arzt bei akutem Ileus verhalten, wenn er sieh

nicht zum Anraten der Operation entschließt oder wenn äußere Verhalt-

nisse sie unmöglich machen? Dann soll er versuchen, Bedingungen her-

zustellen, unter denen die Natur eine Lösung der ümschnüruiig herbei-

führen kann. Sicherlich geschieht dies am besten, wenn Patient m Bett-

ruhe bei Nahrungsenthaltung unter Opiumwirkung gehalten wrd. Daß man

dem zum Brechen geneigten, von Uebelkeit gequälten Patienten keine Nahrung

reichen soll, nur hin und wieder ein Eisstückchen, eisgekühltes Selters-

wasser oder dergl, darüber sind alle einig. Meinungsverschiedenheit besteht

nur über das Opium. Früher galt der Satz, daß Opium nicht nur schmerz-

stillend wirke, sondern darüber hinaus nütze, indem bei Ruhigstellung des

Darms am ehesten eine Entwirrung verknüpfter Schlingen zu erwarten sei,

die bei stürmischer Peristaltik sich noch mehr \ erwirrten. Neuerdings aber

ist von hervorragenden Chirurgen die Meinung vertreten worden, Opium

wirke schädlich, indem es durch Beförderung des Meteorismus die Schwierig-

keit der Diagnose erhöhe, andererseits durch die- Erzeugung relativen A\ oh l-

befindens die Beurteilung der Gefahr erschwere. Dadurch würde die Operation

in gefährlicher Weise hinausgeschoben. Wir möchten trotz dieser Emwande
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niteii, au tlcT Opiiuvitlicrapic des Ileus wenigstens insoweit: festzuhalten, als

sie die. Patienten schmerzfrei /u machen geeignet ist. Die initialen Er-

^'•hcinungen siiul nieist charaivterisliscli genug, wm die Diagnose mit einer

-iilclieu iSiclierhcit steilen zu lassen, daß danach der chirurgische Eingriff

Iii ernstliche Erwägung gezogen werden kann. Es widerspricht dem ärzt-

lichen Empfinden, den Patienten Qualen leiden zu lassen, nur um den Arzt

von der Notwendigkeif des Eingriffs noch n\ehr zu überzeugen. — Daß Abfiihr-

miUel bei akutem Ileus unter allen LImständen ausgeschlosstn sind, bedarf

kaum besonderer Hervorhebung; je heftiger die Peristaltik, desto mehr
verschlingt sich der Darm, desto größer wird die Gefahr der Perforation.

Eine höchst wohltätige Anwendung ist die von Kußmaul zur Behandlung

des Ileus empfohlene Magenausspiilung. Durch dieselbe wird der Magen
\(in dem rückstauenden Darminhalt gereinigt und dadurch einerseits das

lvoti)rechen verhütet, andererseits der „zuführende" Darm entlastet; so

wird die Möglichkeit einer Entwirrung wenigstens für manche Fälle er-

leichtert. Der Magenausspülung folgt zum mindesten immer eine subjek-

tive Linderung der unerträglichen Spannung, in einzelnen Fällen kann die

Heilung durch sie eingeleitet Averden. Also würde sich die Behandlung des

akuten Ileus folgendermaßen gestalten: Bettruhe, Opiumsuppositorien ä 0,03 g
in 2 stündlichen Gaben, so lange als lebhafter Schmerz empfunden wird,

auf den Leib kalte Prießnitzumschläge, zur Nahrung Eisstückchen, kleine

Schlucke eisgekühlten Weins oder Wassers; Hinzuziehung eines Chirurgen,
liezw. Transport in eine chirurgische Anstalt. Verzögert oder verbietet sich

der chirurgische Eingriff, so sind regelmäßig 1—2 mal am Tage Magenaus-
spülungen mit lauwarmem Wasser zu machen und bei großen Beschwerden
Morphium subkutan anzuwenden. Auch die subkutane Anwendung des Atropin
ist zu versuchen; man darf hoffen, durch die krampfstillende AVirkung des-
selben die Vorgänge der Selbstlösung oder Selbstentwickelung zu unterstützen.
Man gebe also 2—3 mg subkutan (R. No. 52), ohne freilich allzu gi'oße Er-
wartungen darauf zu setzen; in den seltenen Fällen, in welchen es danach
zur Heilung kam, ist der Beweis der entscheidenden Wirkung des Atropins
nicht erbracht. Wird der Meteorismus unerträglich, so versuche man es
mit einer subkutanen Injektion von V2— 1 mg Physostigmin (R. No. 49),
wodurch Zusammenziehung des erschlafften Darras angeregi: wird.

Durchaus anders sind die Grundsätze der Behandlung bei chronischem
Ileus, bei welchem die langsam sich entwickelnde Obstrpation und der zu-
nehmende Meteorismus Abhilfe fordern. So lange in diesen Fällen peri-
tnniüsche Reizerscheinungen fehlen und der Puls von leidlicher Spa,nnung
und Frequenz bleibt, sind alle Bemühungen darauf zu richten, Stuhlgang
zu erzielen. Am besten geschieht dies dadurch, daß man versucht, die
verhärteten Massen in und oberhalb der stenosierten Stelle zur Erweichung
zu bringen, unter gleichzeitiger Anregung der Peristaltik. Man gieße also
1—2 Liter lauwarmes Wasser langsam in den Mastdarm ein; dabei soll
der Irrigator nur mittelhoch gehalten werden, denn je langsamer das AVasser
J'infließt, desto besser wird es zurückgehalten und' desto eher kann es die
l^rweichung herbeiführen. Wenn es angeht, sollen die Patienten das Wasser
stundenlang zurückhalten; aber meist ist das nicht zu erreichen. Die Wasser-
imgalion ist mehrmals zu wiederholen. Abwechselnd damit werden große
Jelemläufe vorgenommen. Man gießt Vo Lifei- Oel ein, \m es möglichst
lange — am besten 6—8 Stunden — zurückhalfen und gibt ein Wasser-
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Idystier nach dieser Zeil. Ich möchte den Hauptwert liierbei auf die er-

weichende Tätigkeit der Eingießung legen; doch karin auch die Anregung

der Peristaltik von Wert sein, wenigstens in den Fällen m welchen nichi

durch das Hindernis selbst eine lebhaft gesteigerte Peristaltik verursacht^urul

durch Gesicht, Gefühl und Gehör wahrnehmbar wird. Während m diesem t alle

Opium angezeigt ist. um die krampfhafte Peristaltik zu besänltigen geht man

gewöhnlich, wenn die einfachen Klystiere erfolglos bleiben, zur Anwendung

von eiskalten Wassereinläufen über oder fügt der Wasscreingießung Kochsdl/

oder Seife oder Tabakaufgiiß, dem Üeleinlauf 50-100 g Rizinusöl hmzu.

um die darniederliegende Peristaltik in Gang zu brmg^en. Ebenso können

scharfe Abführmittel sich höchst nützlich erweisen, msbesondere mdem su-

durch entzündliche Reizung der Darmwand eme starke Verflüssigung de-.

Darminhalts herbeiführen. Es kann eventuell nützlich sein, kleine Gaben Upiu«'

und auch drastische Abführmittel zugleich zu geben, und man macht m diese,

FäUen auch von Mitteln Gebrauch, die man sonst heber vermeidet wie Kolo-

ninten Gummigut, ia KrotonöKR. No. 53). Während man m solcher Weis,

bemüht ist, die Passage durch die verengte Partie herzustellen widmet man

sich zugleidi der Ueberlegung, wodurch die Stenose verursacht ^0^^';,

Obwohl dies füi^ den Beginn der Behandlung gleich ist da m jedem t all

alles darauf ankommt, Verflüssigung und Durchtreibimg des Kots zu erzielen

so ist doch die weitere Therapie davon abhängig ob eine Geschwulst ode.

eine Narbe vorliegt, oder ob es sich um funktionelle Erschlaffung des Darme>

handelt Kommt man zu der Diagnose eines Karzinoms, so ist em chirm--

ofscher r^ingriff unbedingi geboten. In manchen FäUen ist Radikaloperation

Siöglich, in anderen gelingt nur eine Enteroanastomose ;
ist auch die^

unmöglich, so muß ein Anus praeternaturalis angelegt werden. Dam.i

können die Patienten bei der nötigen Reinlichkeit und Wartung noch ^aele

Monate ein leidliches Dasein fristen. Liegt aber eme Narbe vor, so darf

man hoffen, lange ohne Operation auszukommen, mdeni man dato borge tragi.

Iß in der Kost alle groben Bestandteile, welche ^äel Kot bilden, vermieden

werden imd im übrigen durch häufige, kleine Abführdosen für leichte und

Xthsl wele Stulüentleerung sorgt. Freilich kann die Stenosenbüdung

Fortschritte machen, und schließlich der Darm unpassierbar werden. \Unn

dann in einem neuen AnfaU von drohendem üeus keine Emgießung, kein

Abführmittel mehr hdft, dann ist der Fall doch reif für die Operation.

Besonders günstige Chancen für die Behandlung bieten natürlich die Stiik-

turen des Mastdarms (vergi. unten).

In den seltenen FäUen von üeus aus chromscher Obstipat on mit

nartieller Lähmung des Darms kommen zu Abführmitteln und Klystieren

noch d e physikalischen Anregiingsmittel der Peristaltik, besonders energische

Esage hinzu. Selbstverständlich hat man sich vor Anwendung der Massage

lie unter Umständen Zauber wirkt, sehr sorgfältig zu uberzeugeii ob auch

wirklich jede Möglichkeit einer peritonitischen Reizung aiisgeschlossen ist

— Anhangsweise sind noch einige Anwendungen zu erwähnen, die m ihrer

Wirksamkeit sehr bestritten sind, zu denen man «ich aber dodi m sonst

aussichtslosen Fällen entschließen wird. Hierher gehört bei akutem üeus

die Darreichung von 2-3 Eßlöffel metallischem Q.uecksilber Das schwere

M taU soll durch sein Gewicht direkt oder reflektorisch den Darm aus

uSlino-ungen befreien, vielleicht auch durch eingedickten Kot hindurcl

-

tT^ n und ihn also schlüpfriger machen. Diese Vorstellungen sind zweifel-
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hal'l, aber tlie praktisclie Erfahrung Einzelner spricht für den Nutzen des

.metallischen Quecksilbei's. — Hierher geliürt aucJi die Jilin blasung von Luft

(oder auch Kohlensäure) in das Rectum. Wie dieselbe diagnostisch ange-

wandt wird, um den Sitz und eventuell die Natur des Eiindernisses zu be-

stinnnen, so soll, sie auch zur Wegbarmachung des Darms namentlich bei

Invagination und Volvulus beitragen können. Man mag sie immerhin an-

wenden, doch stets mit dem Bewußtsein, daß ein starker Druck der ein-

geldusenon Luft auch sehr großen Schaden tun kann.

6. Enteritis acuta. Akuter Darnikatarrli.

Pathologische Anatomie. Die Schleimhaut des Darmes ist ge-

schwollen, gerötet und mit Schleim bedeckt. Die Schleimproduktion ist

größtenteils hervorgerufen durch schleimige Metamorphose der Epithelien,

die infolge des entzündlichen Reizes massenhaft wucliern und sich abstoßen
(katarrhalische Enteritis) ; in selteneren Fällen nimmt die Absonderung durch
reichliche Auswanderung von Leukozyten einen eitrigen Charakter an (eitrige

Enteritis). Die Ablösung der Epithelien kann so stark werden, daß es zu
einer Erosion der Sclileimhaut kommt; aus dieser kann, durch das Fort-

wirken des entzündlichen Reizes, welcher zur Absterbung der tieferen

Schicht fülirt, ein wirklicher Substanzverlust der Darmschleimhaut (Dami-
geschwür) hervorgehen. — Zu der Anschwellung der Schleimhaut gesellt

sich natürlich eine Schwellung der LymphfoUikel, teils einfach ödematöser,
teils hyperplastischer Art ; die Lymphknötchen nehmen dann eine weißgraue
Farbe an und prominieren beträchtlich über das Niveau der Schleimhaut.
Auch bei den LymphfoUikeln kann neben der hyperplastischen Entzündung
eine leukozytäre Einwanderung in die Follikel hinein stattfinden; dann ent-

wickelt sich bei immer stärkerer Schwellung infolge zentraler Vereiterung
ein follikulärer Abszeß (Enteritis nodularis apostematosa), der schließlich

platzen kann und zur Entstehung eines follikulären Geschwürs führt, d. h.

eines Geschwürs mit überhängenden Rändern (sinuöses Geschwür). Greift
die Vereiterung über die Follikel hinaus und auf das subrauköse Gewebe
über, so entstehen oft weitgehende Unterminierungen der Schleimhaut. —
Eine besondere Art der Entzündung, die sich auf den Dickdarm be-
schränkt, ist die diphtherische, welche durch die spezitischen Erreger der
Ruhr (Dysenterie) verursacht wird und bei den Infektionskrankheiten nähere
Beschreibung findet. Es wird aber dieselbe anatomische Veränderung der
Dickdarmdiphtherie auch durch chemische Gifte hervorgerufen, welche aus
dem Blute auf die Darraschleimhaut ausgeschieden werden, insbesondere
durch Quecksilber und Blei.

Aetiologie. Der akute Darmkatarrh kann durch chemische Gifte ver-
ursacht werden (Sublimat, Arsen, Antimon, sowie Brechmittel und drastische
Abfühnnittel), welche bei ihrer Einführung in den Magen gewöhnlich zu-
gleich akute Gastritis erzeugen. Zur Entzündung reizende Gifte können
sich auch durch die abnorme Zersetzung der gewöhnlichen Nahrungsmittel
bilden; Fleisch, Fisch, Wurst, Milch, Käse, Obst, Bier können in ver-
dorbenem Zustande neben und nach der Gastritis akute Enteritis hervor-
rufen. Selbst in normaler Beschaffenlieit können diese Nahrungsmittel den
Uarrn reizen, wenn sie in zu großer Menge zugeführt den Magen über-
dehnen imd durch zu langen Aufenthalt in demselben in Zersetzung ge-
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raten Da diese Zersetzungen der Nalirungsraittei immer bakterieller ^atll!

sind, so ist diese sog. alimentäre Enteritis in Wirklichkeit als eme lniektlo^>•

/u betrachten. Häufiger mm sind solche Darmentzündungen, welche dur, !,

den Reiz bakterieller Gifte unabhängig von den Nahrungsm ittehi verursacln

werden. iMuerseits handelt es sich dabei um spezilische,. streng pathogeiK-

Bakterien, die für gewöhnlich dem Körper fremd sind und mit dem irinl^-

wasser oder der Nahrimg zugeführt werden, nämlich die Kommabazillen

der asiatischen Cholera oder morphologisch ähnliche J3akterien, welche einen

intensiven Reiz auf die Schleimhaut ausüben, zugleich aber ihre tödlich^,,

Grifte in den Organismus senden. Andererseits aber können die sapro-

plivtischen Bakterien, welche für gewöhnlich im Darmkanal schmarotzen,

in erster Reihe Bacterium coli, aber auch Streptokokken, Proteusartcn,

Pvozyaneus ohne Hinzufügung darmfremder Bakterien akute Enteritis ver-

ursachen. Die Tatsache, daß dieselben Bakterien, welche von den meisi-Mi

Menschen ihr Leben lang im Darm beherbergt werden, unter Umstand, n

schwere Kranklieitserscheinungen hervorrufen, bedarf besonderer Erklärung,

Die Annahme einer gesteigerten Virulenz der gewöhnlichen Darmbaktericn

ist ebensowenig berechtigt, wie die einer besonderen Schwächung des Korpei ^.

durch welche derselbe für die sonst ohne Schaden eri:ragenen Bakterien-

gifte empfänglich wird. Wir müssen vielmehr die Tatsache hervorhel)eii.

daß die Darmbakterien stets Gifte absondern, wie sich durch Tierexperimeme

leicht dartun läßt. Durch subkutane Injektion geringer Mengen von Bar-

terium coli kann man kleine Versuchstiere schneU töten. Emen Schutz des

menschlichen Körpers gegen dieses Gift der Darmbakterien stellt das nor-

male Darmepithel dar, welches erwiesenermaßen für dasselbe undurchlässig

ist. Erst wenn die schützende Epithelschicht des Dünndarms verioren ge-

gangen ist, kann die entzündungerregende Wirkung der normalen Darm-

bakterien eintreten. Solche primären Schleimhautläsionen können durch

chemische Reize verursacht werden, welche mit dem Einbringen gärender

oder faulender Nahrungsmittel, bezw. dem Uebergang zersetzter Substanzen

aus dem Magen in den Darm verbunden sind. Aber auch durch Erkaltung

können auf reflektorischem Wege Hyperämien und geringfügige Exsudationen

der Darmschleimhaut entstehen, welche zu dem verhängnisvollen Epithel-

verlust führen und damit dem Gift der Darmbakterien den Weg bahnen.

So wird auch verständlich, daß rein psychische Affekte durch Hervorrufun^

von Zirkulationsstörungen die letzte Ursache infektiöser Enteritis werden

können. Ueber das Zustandekommen der diarrhoischen Entleerungen ver-

gleiche das Kapitel Diarrhoe S. 188.

Symptomatologie. Die Zeichen der akuten Darmentzündung treten

selten isoliert, sondern fast immer im Zusammenhang mit denen der akuten

Gastritis in die Erscheinung, so daß man berechtigt ist, von Gastro-Enternis

zu sprechen (man vergleiche die Schilderung des akuten Magenkatairhs

S. 98). Der Verlauf der akuten Gastroenteritis ist etwa folgender:

Entweder im direkten Zusammenhang mit einem Diätfehler, manchmal

auch ohne ersichtliche Ursache, wird ein sonst gesunder Mensch plötzlich

von Uebelkeit, Schwindelgefühl, Magendrücken und Leibschmerzen ergriffen,

die nach kurzer Zeit zu heftigem Erbrechen führen. Das Erbrechen wieder-

holt sich mehrere Male, befördert zunächst Speisereste, dann AVasser und

Schleim in reichlichen Mengen heraus und führt meist zur voUliommenen

Entleerung des Magens; oft sind die letzten Massen stark gallig gefärbt.
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(icwölinlicli kommt es zugleich mit dem Erbrechen zur wiederholten Darm-
ciideerung, indem zuerst die vorhandenen festen Fäkalien, dann breiiger,

üK schaumiger, schließlicli sclileimig-wässriger Kot hei-ausbefördert wird.

Während den ersten Entleerungen ein intensiver Fäulnisgostank cigentüra-

licii ist, wird der Geruch bei den späteren Entleerungen weniger l'äkulent,

schließlich lade und spermaartig. In den diarrhoischen Entleerungen ist

Schleim und unveränderter Gallcnlarbstofl" (S. 176) enthalten. Die milcro-

skopische Untersuchung zeigt niasseniiaft Darmepithelien, Leukozyten, ver-

schiedene Speisereste, besonders Muskelfasern, Stärkekörner, Seifen, Tripel-

phosphate und massenhaft Bakterien, unter denen im besonderen Falle

spezifische Arten nachweisbar sind. Infolge der explosiven und reichlichen

Entleerungen nach oben und unten gerät der Patient, wenigstens in schwereren

Fällen, in einen wirklichen Erschöpfungszusta.nd und kann einen kollabierten

Eindruck machen. Dabei kaijn der Puls beschleunigt und klein werden und
ausgesprochene Lebensgefahr einti'eten. In leichteren Fällen sind die Ent-

leerungen weniger reichlich, weixlen nicht geradezu wässrig, und die

Rückwirkung aufs Allgemeinbefinden ist nicht so intensiv. In einer

anderen Kategorie von Fällen tritt das Erbrechen sehr zurück, ja es

kann ganz fehlen; die Patienten klagen weniger über Uebelkeit als

über außerordentlich heftige Leibschmerzen; nach den Entleerungen
fühlen sich die Patienten zeitweilig wohler, bekommen aber gewöhnlich
bald neue Kolik-Attacken mit w^eiteren Entleerungen, die auch einen

wässrigen Charakter annehmen und zur Erschöpfung führen können. —
Nach 1—2 mal 24 Stunden pflegen die Entleerungen seltener zu werden,
schließlich aufzuhöi-en, und zuweilen tritt nun eine tagelang währende Ver-
stopfung ein; in andern Fällen nehmen die Entleerungen, indem sie seltener

werden, wieder mehr den fäkulenten Charakter an, der schließlich zur Norm
übergeht. — In aUen Fällen von akuter Enteritis tritt zu den Diarrhoen ziem-
hch starker Meteorismus; die Banchdecken sind mäßig gespannt, auf Druck
leicht schmerzhaft; teils bei den Stuhlgängen, teils in den Pausen zwischen
denselben entweichen reichlich übelriechende Flatus. Der Verlauf ist ge-
wöhnhch fieberfrei, doch beginnt seltenerweise die Erkrankung mit Schüttel-
frost und hohem Fieber, das aber nach den Entleerungen schneü abfällt.

In andern Fällen zieht sich bei wenig ausgiebigen Entleerungen ein remit-
tierendes Fieber tagelang hin (gastrisches Fieber) und erweckt den A^erdacht
eines Ileotyphus, von dem es jedoch trotz des gelegentlichen Vorhandenseins
eines Milztumors durch das Fehlen der übrigen charakteristischen Zeichen
und den gewöhnlich schnellen Fieberabfall nach Kalomel zu unterscheiden
ist. — In allen Fällen reichlicher Ausleerungen wird die Urinsekretion sehr
spärlich; der Urin selbst ist hochgestellt, reich an Uraten und enthält nicht
selten geringe Mengen Eiweiß und Zylinder. In den schwersten Fällen kann
es zu Anurie kommen. Mit dem Aufhören der Diarrhoen und erneuter
Nahrungsaufnahme kommt die Diurese allmählich in normalen Gang.

Die Behandlung der akuten Gastroenteritis ist bei den akuten Diarrhoen
beschrieben (S. 190).

Aus dem Bilde der gewöhnlichen Gastroenteritis tritt besonders die
isolierte Entzündung des Duodenums hervor, welche sich nicht selten
allein an akute Gastritis anschließt und durch den Uebergang auf die
Schleimhaut des Choledochus das Symptomenbild des katan-halischcn Ikterus
hervorruft, welcher unter den Leberkrankheiten abgehandelt wird. — Bc-

fJ. Klein perer, Lehrbuch der inneren Medizin. I. Bd. i.
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sondere Erscheinungen verursacht auch die Entzündung der Mastdarm-

schleirahaut (Proktitis), weiche zu quälendem Stulildrang (Tenesraus) luhrt.

Gewöhnlich fehlt derselbe beim akuten Darmkatarrh, bildet vielmehr das

Zeichen der isolierten, bezw. dysenterischen Proktitis. Docli kommt es

seltenerweise vor, daß aucli bei gewölinlicliem Darmkatarrh Patienten vom

Stnhlzwang gequält werden, oder daß eine wirkliche Proktitis sich an di(-

Gastroenteritis anschließt (vergl. Krankheiten des MastdarmsO-

Enteritis membranacea. Mit diesem Namen wurden frulier schmerz-

hafte KolikanfäUe bezeiciinet, bei welchen ansclieinend fibrinöse, bandartige

Gerinsel entleert wurden. Seit wir wissen, daß die Entleerungen m \Urk-

Hchkeit aus geronnenem Sclileim bestehen, bezeichnen wir diese Erkrankung

als Schleimkolik (Golica mucosa) und versetzen sie unter die Darmneurosen.

7. Enteritis chronica. Chronischer Darmkatarrh.

Pathologische Anatomie. Die makroskopischen und mikroskopischen

Veränderungen der obersten Schleimhautschicht sind deneii des akuten

Katarrhs durchaus analog. Auch beim chronischen Katarrh findet sich

Hyperämie, starke Schleimproduktion, Leukozytenauswanderung steUen-

weise Ablösung der Epitlielien, Schwellung und eventueUe \ereiterung der

Follikel. Eigenartig ist oft die Farbe der geschwollenen Mucosa, woIcIk'

bei chronischem Katarrh sich graubraun oder schmutzig'-schiefrig darsteUi.

Diese Farbe rührt von verändertem Blutfarbstoff her, welcher sich vorzugs-

weise auf der Höhe der Zotten findet, beweist aber nicht die Chronizität

des entzündlichen Prozesses, kann vielmehr auch das ßesiduum eines ab-

gelaufenen akuten Prozesses sein. Das besonders Charakteristische der

chronischen Enteritis, welches sie anatomisch streng von den akuten Pro-

zessen unterscheidet, sind die interstitiellen, interglandulären \ organge.

Dieselben bestehen im Anfang in zelliger Infiltration welche die Drusen-

schläuche auseinanderdrängt und dadurch nicht selten Kompression der-

selben mit Sekretstauung und zystisclier Ausdelmung zur Folge hat. Die

Enteritis chronica cystica ist besonders im Dickdarm häufig sehr ausge-

breitet Die Zysten können linsengroß sein oder durch Atrophie des

Zwischengewebes zu Erbsengröße zusammenfließen. Die zellige Infiltration

setzt sich tief in die Muscularis mucosae hinein fort und drangt dieselbe

vollkommen auseinander. Der chronisch entzündliche Reiz kann aber auc-h

auf das Parenchym reizend einwirken und durch Hyperplasie desselben die

nolvpöse Form der Entzündung hervorrufen, welche besonders im Kectum

angetroffen wird. Aus der hyperplastischen Form der Entzündung erii-

wickelt sich allmählich die Atrophie. Atrophische Partien von ganz be-

o-renztem Umfang finden sich übrigens bei den meisten Menschen im Coecum

Snd dem unterstem Abschnitt des Ileum, offenbar als Endprodukt abge-

laufener akuter Enteritis, welche bei ihrer geringfügigen Ausdehnung memals

Symptome hervorgerufen hat. Ausgedehnte Atrophien bilden immer das

Ends'tadium langdauernder Entzündungsprozesse, bei welchen sich aus der

Infiltration Bindegewebsschrumpfung entwickelt, die zur Verödung der Lre-

fäße o-eführt hat. Indem durch die Bindegewebsschrmnpfung die Zotten

großenteils zu Grunde gehen, ist die A.trophie am Dünndarm raakroskopiscli

zu erkennen, da die Schleimhaut ein glattes, samtartiges Aussehen annimmt.

Bei der mikroskopischen Untersuchung, welche für die Dickdarmatrophie
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das einzige l']rkennung-szeiclieü bildet, erscheint die Schleimhaut betiüchtJich

vcrschmäler( ; man sieht zwischen und unter den Drüsen straffes, zellarmes

Biiulegewobe; die Drüsen sind verkleinert und verkürzt, die Zotten er-

scIuMncn als selunalc, zellarme Gebilde, von denen in den vorgeschrittensten

Prozessen ül)erhaupt nichts mehr wahrzunehmen ist. In allen Stadien der

chronischen l^nteritis kann die Infiltration bis in die Muscularis hcrab-

reii'hen. welche nicht selten stellenweise hyperti'ophisch erscheint, besonders

an der Vah ida Bauliiiii und am Rectum. IjcI dci- ati-ophischeii Form wandelt

sich nicht selten auch die Hypertrophie der Muskulatur in Atrophie.

Auch die Nervenplexus lassen in diesem Stadium Entartung erkennen,

indem die Ganglicnxcilen fettig metaniorphosieren, ihre Kerne verlieren und
und sich an Zahl beträchtlich vei'mindern. — Die Lyraphknötchen sind in

-i'iingerem Umfange geschwollen als bei der akuten Enteritis; die Mesen-
tei'ialdrüsen sind nicht selten vergrößert. — Aus chronischem Katarrh

können sich sowohl flache Schleimhautgeschwüre, als auch follikuläre

Ulzerationen entwickeln. Einiges hierüber ist bei der akuten Enteritis ge-

sagt (S. 206); weiteres findet sich im Kapitel Darmgeschwüre.
Aetiologie. Die Hauptursaclie des chronischen Darmkatarrhs liegt in

der unvollkommenen Ausheilung der akuten Enteritis, welche oft durch
unzweckmäßiges Verhalten der Patienten oder mangelhafte Behandlung
verschuldet wird. Fernerhin fühi-en häufige Rezidive akuter Katarrhe, welche
durch das wiederholte Einwirken der früher beschriebenen Schädlichkeiten

vei-ursacht werden, schließlich zu chronischen Entzündungen. Auch die chro-

nischen, mit Verminderung der Saftsekretion einhergehenden Magenaffektionen,

hei welchen dei- Speisebrei ungenügend vorbereitet in den Darm gelangt,

verursachen schließlich chronische Enteritis (S. 105, 114). Insbesondere
aebr sind die dauernden Ernährungs- und Zirkulationsstörungen der Darm-
schleimhaut hervorzuheben, welche sich bei vielen inneren Erki-ankungen,
namentlich Lungentuberkulose, Herz-, Nieren- und Leberleiden, vorfinden,

und welche dazu führen, daß sich schon aus geringfügigen Verdauungs-
störungen chronischer Katarrh entwickelt. Schließlich können sich chro-
nische Entzündungen sekundär an alle primären Geschwürs bildungen, ins-

besondere tuberkulöse und dysenterische Geschwüre, sowe an bösartige
Goschwülste mit und ohne ülzeration anschließen.

Symptomatologie. Die klinischen Bilder, unter welchen der chro-
nische Darmkatarrh auftritt, kann man in zwei Kategorien einteilen,

zwischen denen freilich vielfach Uebergänge vorkommen. Die eine Kategorie
betrifft solche Patienten, bei denen Verstopfung und Diarrhoe häufig mit
einander abwechseln, die dabei oft von Blähungen, Leibschmerzen wechseln-
der Intensität, gelegentlichen dyspeptischen Störungen und zeitweise Ab-
geschlagenheit und Arbeitsunlust gequält werden, im großen und ganzen
jedoch ihren Beschäftigungen ohne erhebliche Störungen nachgehen können
und zwar als leidend, aber nicht als ernstlich kranlc betrachtet werden.
Diese leichteren Formen des Katarrhs können jahrelang bestehen und durch
ein sachgemäßes Regime doch m)ch zur vollkommenen Heilung gebracht
werden; sie können freilich auch in die schwerere Form hinübergieiten.
Bei dieser sind die Patienten in ihrem ganzen Kräftezustand sehr herab-
gekommen, bleich, bettlägerig; das Abdomen ist dauernd stark aufgetrieben;
sie haben vielfältig Diarrhoen, seltener Verstopfung, teils diffuse, teils

lokalisierte Schmerzen. Auch dieser schwere Zustand, welcher stets den

14'
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Verdachl snczilischer Geschwüre oder maligner Neubildung erweckt, kann

langsam in Heilung übergeführt werden. Doch geschieht es auch, dali das

Siechtum fortschreitet, und daß die Patienten in emem allgememen Lr-

schimfungszustand, manchmal unter dem Bilde der perniziösen Ananue, /u

Grunde gehen. - Die für die chronische Enteritis charakteristischen bluhl-

gänge sind diarrhoisch und enthalten viel Schleim, tei s m größeren Fetzen,

?eils in kleinen Körnchen; Beimischung von Blut und biter ist dem ein-

fachen Katarrh fremd und beweist Geschwürsbildung (s. uriten^. Im übrigen

sind in den Stuhlgängen neben massenhaften l^akterien Nahrungsresle nach-

weisbar (vergl. S. 174). ,

Diagnose. Die chronische Enteritis ist aus dem langen Bestehen

von Diarrhoe bezw. dem Wechsel dieser mit Verstopfung,
_

schheßlich der

Beschaffenlieit der Stuhlgänge ohne weiteres zu diagnostizieren. Es iragt

sich weiter, ob eine Diagnose der Lokalisation des Katarrhs m bezug aui

die einzelnen Abschnitte des Darms möglich ist. Für gewöhnlich muß man

sich mit der Diagnose des diffusen Darrakatarrhs begnügen, welche msolera

den anatomischen Verhältnissen entspricht, als die Veränderungen hauhg

in gleicher Weise über Dünn- und Dickdarm verbreitet sind. In einzelnen

Fällen aber gelingt es wenigstens, die vorwiegende Beteihgung der oberen

oder unteren Darmabschnitie zu diagnostizieren. Die hervorragende Be-

teiligung des Dickdarms wird an der reichlichen Schleim beimengung zum

diarrhoischen Stuhl erkannt, während in isolierten Dünndarmerkrankungen

bei starken Schmerzen imd lebhafter peri statt i scher Unruhe normal geformte

Stuhlgänge entleert werden, in deren Innern Schleim partikel mit GaUeniarl)-

stoff (Sublimatprobe S. 176) zu finden sind. Bei einem Verhalten der Diarrhoen,

welches für reinen Dickdarmkatarrh zu sprechen scheint, wird die Be-

teiligung des Dünndarms durch unveränderten Gällenfarbstofl, reichliche

Muskelfasern und die Gärungsprobe bewiesen. Das Vorhandensem ausge-

dehnter Atrophien kann als feststehend angesehen werden, wenn hauiige

diarrhoische Entleerungen, ganz ohne Schleim, gefunden werden.

Therapie. Die Grundsätze der Behandlung sind bei den chromschen

Diarrhoen auseinander gesetzt. Unter vollkommener Bettruhe und V^avm-

halten des Leibes bekommen die Patienten die S. 192 beschriebene den

Darm möglichst wenig reizende Diät, dazu adstringierende Arzneimittel und

regelmäßige DickdarmspLUungen. Zu den früher erwähnten Arzneimitteln trn

t

bei primärer Sub- oder Anazidität des Magens als besonders nützlich die Salz-

säure, eventuell in Verbindung mit Pepsin (S. 114). Inbezug auf die Diat sei nur

noch hinzugefügt, daß bei sehr herabgekommenen Patienten neben die oben

als wesentlich betonte Forderung der Darmschonung die Rücksicht auf den

allgemeinen Ernährungszustand tritt, der häufig dringend einer Aufbesserung

bedarf. Man hat dann dafür zu sorgen, daß die Nahrungsmittel, welche

den Darm am wenigsten reizen, möglichst häufig und in größeren ]\leugen

zugeführt werden, also namentlich Reis, Kartoffelpüree und, wenn sie ge-

nügend vertragen werden, auch Fleisch und Eierspeisen. Unter Umstanden

kann es wichtiger sein, auf die Gefahr einer etwas größeren Darmreizung

hin die Patienten kräftiger zu ernähren, während bei einigermaßen leid-

lichem Ernährungszustand die Rücksicht auf den Zustand des Darraes die

diätetischen Verordnungen vollkommen beherrscht. Oft ist auch die Scha<l-

lichkeit dreisterer Ernährung durch Medikamente und namentlich durch

Darmspülungen zu kompensieren.
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8. Verdaiiimgsstöruiigeii der Säuglinge.

Die Vevdiuuingsstöruiigen des frühesten Kindesall.ers weicJien sowohl

in der Aetiologie als auch im Verlanl' und inhezug auf die Behandlung so

M'hr von den analogen l*]rkrankungen der älteren Kinder und der Er-

wachsenen ab, daß eine Ilervorliebfing der wesentlichen Verschiedenheiten

geboten erscheint. Dabei bescliränke ich mich auf das prinzipiell AVicJitige,

indem ich betreffs der Einzelheiten auf die Lehi'bücher der Kinderheilkunde

verweise. Die Verdauungsstörungen der Säuglinge kommen sämtlich durch

Fehler in der Ernährung zu stände. Die ideale Ernährung, welche vor

Magendarmerkrankungen fast: immer schützt, besteht in der Darreichung

der Mutterbrust. Auf die Bedeutung dieser naturgemäßen Ernährung für

das Wohl der Säuglinge immer Avieder eindringlich hinzuweisen, ist eine

vornehme Pflicht der Aerzte; keine äußere liücksicht sollte die Mutter von

der Erfüllung ihres edelsten Berufes abhalten. Wo die durch Generationen

vererbte oder durch Krankheiten bedingte Unfähigkeit des Stillens vorliegt,

bildet die Amme den besten Ersatz der Muttei'. Leider zwingt beklagens-

werte Armut in vielen Fällen, auf die naturgemäße Ernährung der Säuglinge

von vornherein zu verzichten. Wenn Brustkinder in seltenen Fällen an Ver-

dauungsstörungen erkranken, so liegt das meist an zu reichlicher Nahrungs-
darbietung oder unzweckmäßigem Verhalten der Mutter, bezw. Amme. Die
häufigste Ursache der Magendarmkrankheiteu der Flaschenkinder liegt in

den Besonderheiten der künstlichen Ernährung mit Kuhmilch. Diese muß
in sachgemäßer Weise vorbereitet werden, um für den zarten Magen des
Säuglings bekömmlich zu sein. Wird die Milch nicht dem Alter des
Kindes entsprechend gehöi'ig verdünnt, oder ist sie durch reichliche Bei-
mischung von Bakterien in Zersetzung begriffen, so kann sie, wie unten
auseinandergesetzt wird, die Funktionen des Magendarmkanals stöi'en oder
entzündliche Verändei^ungen hervorrufen. Im übrigen kommt inbezug auf
die Milch auch noch deren chemische Zusammensetzung, insbesondere ihr

Fettgehalt, ferner der Uebergang eventueller Giftstoffe aus dem Futter,
sowie endlich der Gesundheitszustand und die Art der Fütterung der
Kühe selbst in Betracht. Seltenerweise entstehen Verdauungsstörnngen
der Säuglinge auch dann, wenn die Kuhmilch von tadelloser Be-
schaffenheit war. Es muß also neben den genannten Momenten noch
ein anderes vorhanden sein, welches die Gefährlichkeit der Kuhmilch
begründet. Erst der neuesten Zeit ist es vorbehalten gewesen, hier-
über einige Aufklärung zu bringen. Wir wissen, daß bei der Assi-
mdierung körperfremden Eiweißes eine innere Arbeit von den Körper-
zellen geleistet werden muß, welche sich in der Hervorbringung besonderer
chemischer Substanzen zu erkennen gibt (Präzipitine). Es ist die Eiweiß-
assimilation der Zelltätigkeit zu vergleichen, durch welche nach der Ein-
fuhrung giftiger Substanzen Gegengifte gebildet werden. Näheres hierüber ist
m der Einleitung zu den Infektionskranklieiten auseinandergesetzt. Die Mutter-
milch enthält kein körperfremdes Eiweiß und wird deshalb vom Säugling
glatt assimiliert, während die Verdauung der artfremden Kuhmilch An-
ifH-derungen an die Verdauungsdrüsen stellt, welche von besonders zarten
Kindern nicht geleistet werden können und unter Umständen wahre üastro-
entcrilis herbeiführen. So sind die seltenen Fälle dieser Kraiddieit zu er-

I
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in sory-
klären, welclie bei Idihmilclieniährimg eintreten, auch wenn diese

sanrster Weise i^ewonnen, aul^ewahrt und präpariert ist.

Man teilt die Verdauungsstörungen der Säuglinge m funktionelle und

entzündliche; die ersteren (Dyspepsien) gehen gewöhnlich leiciit und schnell

vorüber, während die Entzündungen der Schleimhaut (Gastroenteritis acuta

und chronica) gewöhnlich ernstere Störungen darstellen. Unter den Formen

der akuten Gastroenteritis treten zwei durch ihre besonderen Erscheinungen

hervor, der sog. Brechdurchfall und die follikuläre Enteritis.

a) Dyspepsie.

Mit diesem Namen bezeichnet man die leichteren Vcrdauungsslörungeii,

welche darin bestehen, daß die Säuglinge unruhig schlafen, die Flaschen nicht

in gewohnter Weise leeren, oft schreien, gelegentlich erbrechen; charakteristisch

ist vor allem das abnorme Verhalten des Stuhles. Der normale Stuhl der

J3rustkinder ist von gleichmäßiger salbenförmiger Konsistenz, von gelber tarbe

und leicht säuerlichem Geruch; bei Flaschenkindern ist der Stuhl reid,-

licher, etwas stärker riechend, sonst auch lockerem Rldirei vergleichbar. \m

Dyspepsien ist der Stuhl aus festeren und weicheren Bröckeln gemischt wie

o-ehackt oft durch Beimischung unveränderten Gallenfarbstoffs grun geiarbt.

Die Entleerungen, die in der Norm 2-3mal täglich stattfinden, sind weit

reichlicher Die geringere Nahrungsaufnahme zugleich mit den hauhgeren

Entleerungen führt eine Abnahme des vorher regelmäßig angestiegenen

Körpergewichts herbei. - Das Symptomenbild der Dyspepsie ist aus Störungen

der motorischen und sekretorischen Funktion des Magens zu erklaren. \\ enn

diesem zu große Milchraengen zugeführt werden, so wird er gedehnt und in seiner

motorischenLeistungsfähigkeit geschädigt; dann bleibt einTeil derMi ch längere

Zeit im Magen zurück und verfällt hier durch bakterieUe Einwirkung lorr-

schreitender Gärung, deren Produkte die erhöhte Darmperistaltik ver-

ursachen: gleiche Darmreizung entsteht, wenn die Wich bereits m garendem

Zustand dem Magen zugeführt ist, oder wenn durch anderweitige Lnrein-

lichkeiten reichlich Gärungserreger in den Yerdauungskanal gebraciit werden.

Wenn diese Schädlichkeiten in besonderer Stärke auftreten, so werden

Gärungssäuren und andere bakterielle Gifte eine Gastroenteritis herbei-

führen, die also nur eine quantitative Steigerung der Dyspepsie darstel t;

der entzündliche Zustand wird diagnostiziert, wenn die Stuhlgange starke

Schleimbeimischung enthalten; die höheren Grade der Gastroenteritis stellen

sich als Brechdurchfall dar. Es gibt also keine scharfe Abgrenzung

zwischen diesen einzelnen Stufen der Darinreizung; es können sich aus den

leichtesten Störungen plötzlich die schwersten entwickeln.

Die Behandlung der einfachen Dyspepsie geschieht nach denselben

Grundsätzen wie die der akuten Gastroenteritis der Erwachsenen: Ent-

fernung der Schädlichkeit und Schonung des gereizten Organs. Man reicht

also im Anfang 1 Teelöffel i^izinusöl, welches von Säuglingen gut g-e-

nommen wird, oder 0,02—0,05 g Kalomel, setzt die bisherige Mdcli-

emährung aus und gibt statt dessen teelöffelwcise Fencheltee oder aljge-

kochtes Wasser; so kommt es bald wieder zu normalem \ erlialten. Das

Abführmittel ist in leichten Fällen nicht unbedingt notwendig; oft kommt

man mit der Wasser-Teediät aus. Nach 2—3 Tagen kann man dann zu

sehr verdünnter Milch übergehen. Zur Verhütung von Rückfällen muß die

Ernährung des Säuglings aufs Sorgfältigste überwacht werden. Der Lernende
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möge sich in den Kinderkliniken die unbedingt notwendigen Kenntnisse

inbezug auf Pflege und Diätetik des Kindesalters aneignen, auf welche an

dieser Stelle nicht nähei- eingegangen werden kann.

L) Gastroenteritis acuta infantnni. Brechdurclifall. Cholera nostras.

Mit diesem Namen bezeichnen wir die schweren Formen stüi'mischen

Erbrechens und Durchfalls, welche meist in epidemischer Verbreitung auf-

treten und häufig unter schneller Erschöpfung zum Tode führen.

Aetiologie. Die Erkrankung befällt fast nur die mit Tiermilch oder

Milchsiirrogaten aufgezogenen Flaschenkinder, während Brustkinder mit

seltenen Ausnahmen davon verschont bleiben. Die Hauptzahl der Er-

krankungen ereignet sich in den Sommermonaten; in dieser Zeit tritt

namentlich in großen Städten der Brechdurchfall fast epidemisch auf und

fordert besonders unter den Säuglingen der ärmeren Volksklassen zahl-

reiche Opfer. 40 7o dei" Säuglingssterblichkeit wird durch Brechdurch-

fall verursacht; in IBerlin allein sind im Jahre 1900 nicht weniger als

1960 Säuglinge an Gastroenteritis acuta gestorben. Die genannten Tat-

sachen weisen mit zwingender Notwendigkeit darauf hin, daß die Ur-

sache der Krankheit in der dm-ch die Hitze begünstigten Verderbnis

der Kuhmilch gelegen ist. Die Verderbnis der Milch geschieht ent-

weder durch Unreinlichkeit beim Melken oder dadurch, daß während des

Transports, bezw. während des Aufenthalts in der Häuslichkeit Mikro-

organismen in die Milch hineingeraten. Diese bewirken eine Umsetzung
des Milchzuckers in Milchsäure und infolge davon ein Ausfallen des Kaseins,

welches schließlich am Dick- und Sauerwerden der Milch erkannt wird.

Durch andere Bakterien werden die Eiweißkörper der Milch umgesetzt und
dadurch das Bitterwerden derselben verursacht. Neben den aus dem Stall-

schmutz und der Luft stammenden saprophytischen Bakterien der Gärung
und Fäulnis kommen besondere Arten von Mikroorganismen in Betracht,

welche in die Milch hineingelangen können und in ihr wachsen, ohne Aus-
sehen und Geschmack derselben in besonderer Weise zu verändern. Die
Stoffwechselprodukte der Milchbakterien, welche teils in der Milch selbst,

teils erst im Magendarmkanal gebildet werden, verursachen die Entzündung
der Schleimhaut, sowie die Drüsenreizung und dadurch die besondere Art
der Entleerungen; zugleich gelangen Bakteriengifte zur Resorption und
führen zu schweren Vergiftungserscheinungen durch Nerven- und Plerz-

lähmung. — Je bakterienreicher die zugeführte Milch, desto eher kann sie

Brechdurchfall verursachen. Es ist hiernach klar, daß die Sommerhitze
einerseits, die Armut andererseits die fruchtbarsten Quellen der Er-
krankung bilden. Eeiche Familien beziehen ihre Milch aus solchen An-
stalten, aus welchen tadellos gemolkene Milch eisgekühlt in die Häuslichkeit

kommt, in welcher sie durch Sterilisierung und schnelle Abkühlung vor
Infektion geschützt wird. Die Armen bekommen oft genug die Milch aus
schlechten, unsauberen Ställen in schon zersetztem Zustand, und Unkenntnis
vereinigt sich mit der Mittellosigkeit, um die nötigen Sicherungsmaßregeln
zu verhindern. — Wenn in der durch Unreinlichkeit verursachten und durch
die Hitze begünstigten Infektion der Milch die Hauptursache des Brech-
durchfalls gelegen ist, so kommt daneben die Widerstandsfähigkeit der
kleinen Patienten selbst in Betracht. Wohlgenährte und kräftige Kinder
orkranken nicht so leicht, als zarte und geschwächte. Wir dürfen im Sinne
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unserer obigen Betrachtung annehmen, daß das schützende Darmepithel bei

den ersteren dem eventuellen primären Reiz der pathologischen Substanzen

widerstehen und also das Durchtreten der Bakteriengifte verhindern kann.

Besonders schwächende Momente sind in dem Zahndurchbruch einerseits

und der Zeit der Entwöhnung andererseits gegeben. Zweifellos verursacht

die Dentition bei sehr vielen Kindern reflektorische Verdauungsstörungen

die nach dem Zahndurchbruch sofort wieder ver.schwmden; es ist wohl

möglich, daß die reflektorische Hyperämie des Magendarmkanals die In-

fektion begünstigt. Ebenso begünstigt der üebergang von ßrustnahrung

zu künstlicher Ernährung besonders häufig das Entstehen von Brech-

^^'^'^^^^SYmptoraatologie. In denjenigen Fällen, in denen der Brechdurchfall

nicht aus einer bereits bestehenden Verdauungsstörung hervorgeht, ist der

Besinn der Erkrankung meist ein plötzlicher: ganz ohne Vorboten stellt

sich Erbrechen der zuletzt genommenen Nahrung ein. Das Erbrechen

wiedei'holt sich nach jeder Nahrungsaufnahme; zugleich kommt es zu

reichlichen Ausleerungen, die in kurzen IntervaUen, oft alle halbe Stunden,

zunächst stark übelriechenden, braungelben, gelben oder grünlich ge-

färbten Kot zu Tage fördern; die Farbe der Exkremente wird allmählich

heller, auch der Geruch verschwindet nach und nach, bis schließlich nur

noch ganz dünne, helle Massen in den Windeln erscheinen; sehr bald stellt sich

ein koUabierter Zustand ein: das Gesicht wird blaß und verfallen, die Nase

spitz die Augen eingesunken; zwischen den im Schlafe halb geöffneten

Lidern ist die Cornea sichtbar, die oft mit Schleim überzogen ist; die

Extremitäten, Wangen, Nase, Stirn und Ohren sind kühl, die Fontanelb'

ist eino-efallen; die äußere Haut verliert ihren vitalen Turgor, sie fuhli

sich trocken an und erscheint faltenreich; der Puls ist klein und frequent:

das Abdomen, das zuerst meteoristisch aufgetrieben war,^ sinkt mehr

und mehr ein: infolge des enormen Wasserverlustes des Körpers durch

Erbrechen und' Durchfall versiegt die Urinabsonderung ganz; die Kinder

liegen schließlich mit halb offenen Augen totenbleich im apathischen

Zustand da: zuweilen erschüttern allgemeine Konvulsionen den kleinen

Körper; endlich erlöst sie .der Tod von ihren Leiden. Es gibt Fälle mii

so rapidem Verlauf, daß sich die Tragödie in kaum einem Tage abspielt:

in der Mehrzahl der Erkrankungen jedoch wechselt das Befinden innerhalb

mehrerer Tage zwischen anscheinender Besserung und Verschlechterung,

um in etwa 20% clor Fälle in Genesung überzugehen; die durchschnittliche

Dauer beträgt alsdann etwa 8 Tage. — In einigen Fällen tritt auf der Höhe

der Erkrankung oder gegen Ende des Lebens eine merkwürdige Erscheinung

auf, das sog. Sklerem, das wahrscheinlich auf einem Starrwerden des Unter-

hautfettes beruht; die ergriffene Hautpartie fühlt sich kalt, eigentümlich fest

und prall an und zeigt meist eine bläulichrote Verfärbung. — Geht der

Brechdurchfall in Genesung über, so läßt das Erbrechen nach, die Aus-

leerun«-en werden seltener und nehmen die natürliche Beschaffenheit an.

die Erscheinungen der allgemeinen Schwäche gehen zurück, und verhältnis-

mäßig schnell erholt sicli das Kind von der überstandenen Gefahr.

^Prognose. In Anbetracht der Schwere der Erkrankung ist die Pro-

gnose in den meisten Fällen eine ungünstige, da das Erlahmen der Herz-

kraft oft in ganz kurzer Zeit erfolgt. Je früher eine tatkräftige Behandlung

einsetzen kann, um so mehr Aussieht ist vorhanden, das kindliche Leben
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zu retten; aber selbst in anscheinend verzweifelten und lioft'nungslosen Fällen

/. i>;ere man niclit, die notwendigen therapeutischen Maßregeln mit aller

L ne i"g i 0 durchzuführen.

Therapie. Die Behandlung des Brechdurchfalls richtet sich in erster

Linie nicht gegen die üarmcrkrankung als solche, sondern hat vorzugs-

weise zwei Autgaben zu erfüllen: einmal den Eintritt des Kollapses mög-

lichst hintanzulialten, resp. die gesunkene llerzkraft zu heben, zweitens den

enormen Wasserverlust des Körpers zu ersetzen. — Gegen den Kollaps

wende man Senf bad und Kanipferinjektionen an. Das Senf bad (vergl. med.

Technik) kaim, wenn nötig, 2raal des Tages gegeben werden; auch die

Kampferinjektionen (R. No. 54) müssen je nach Bedarf, etwa 3 stündlich,

wiederholt werden. Den Wasserverlust zu ersetzen gibt es kein besseres

Mittel als subkutane Injektionen von auf Körpertemperatur erwärmter

0.67oiger Kochsalzlösung (vergi. med. Technik). Dieselbe soll eventuell

gleichzeitig an zwei Stellen vorgenommen werden, und zwar am besten an

der Innenfläche der Oberschenkel oder an der Brust. Man injiziere jedes-

mal etwa 100—150 ccm, ein- oder mehrmals des Tages; die Flüssigkeit

ist meist nach Y4 Stunde vollkommen resorbiert. — Zu dieser anale ptischen

Behandlung gesellt sich, wenn das Erbrechen anhaltend ist, eine Magen-

ausspülung (med. Technik), die mit der gleichen Kochsalzlösung ausgeführt

wird; nur in ganz leichten Fällen kommt die Darreichung von Abführmitteln

in Frage. — Als Nahrung soll in den ersten Tagen nur dünner Tee

gereicht werden, dem etwas Kognak zugesetzt werden kann (1 Teelöffel

auf 1 Liter). Bei starkem Erbrechen, bezw. beständiger Brechneigung

gebe man in kurzen Zwischenräumen, etwa alle 5— 10 Minuten, wenige

Teelöffel dieses Teegemisches eiskalt; ist die Saugfähigkeit erhalten und

das Erbrechen nur wenig hervortretend, so kann man auch etwas größere

Mengen, leicht angewärmt, aus der Flasche trinken lassen. Heben sich

unter der geschilderten Behandlung die Kräfte, läßt das Erbrechen ganz

nach und vermindern sich die Ausleerungen, so kann man etwa am 3. oder

4. Tage zu dünnem Haferschleim übergehen; wird dieser gut vertragen

und schreitet die Besserung weiter fort, so reicht man etwa zwei Tage
später einen geringen Zusatz von Milch oder dünne Abkochung eines der

üblichen Kindermehle. Jedenfalls sei man mit jeder Zulage recht vorsichtig,

warte stets etwa zwei Tage, um der Bekömmlichkeit sicher zu sein und

gehe äußerst langsam zur gewohnten Kost über. Auch die Senfbäder und

eventuell Kochsalzinfusionen lasse man nicht allzufrüh aus der Behandlung
fort; selbst bei anscheinend gutem Befinden sollen diese Maßnahmen noch
eine Zeitlang, wenn auch nicht mehr in regelmäßiger Weise, fortgesetzt werden.

c) Enteritis follicularis.

Diese Form der Darmentzündung bildet den Uebergang zu den chro-

nischen Formen, indem sie gewöhnlich auch bei günstigem Ausgang mehrere
VNochen anhält. Die Eigentümlichkeiten des Verlaufs erklären sich dadurch,
daß die follikuläre Entzündung besonders den Dickdarm und zwar vor-

wiegend dessen unterste Partie betrifft. Unter schmerzhaftem Drängen
gehen sehr zahlreiche, aber spärliche Entleerungen ab, welche größtenteils

aus Schleim, Eiter und Blut bestehen und oft außerordentlich übel

rifichen, so daß das Krankheitsbild mit dem der Dysenterie der Er-

wachsenen große A.ehnlichkeit hat. In den schwereren Fällen können
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40—50 S(3iclier EntJeenmgen täglich erfolgen. Der Leib ist zu Anfang

aufgetrieben, später eingesunken; der Dickdarm ist wie ein elastischer

Schlauch durchzufühlen. In der Umgebung des Afters entwickelt sich aus-

gebreiteter Intertrigo. Gewöhnlich ist die Erkrankung von unregelmäßigem

Fieber begleitet. Durch dieses, sowie durch die Appetitlosigkeit und die

häufigen Entleerungen magern die Kinder gewöhnlich schnell ab; es kann

zu tödlicher Herzschwäche kommen. Zieht sich die Krankheit in die Länge

so zeigen sich eine Reihe von Komplikationen durch sekundäre Infektion,

insbesondere Furunkel, Phlegmonen, pneumonische Prozesse, Ohreiterungen,

eklamptischc Anfälle, Uebergreifen der Entzündung auf Blase und ^'lere.

Unter sachgemäßer Behandlung kann aucli nach mehrwöchentlichem be-

stehen der Krankheit vollkommene Heilung eintreten, doch ist aucli der

Uebergang in chronischen Verlauf (Atrophie) nicht selten.

Die Behandlung geschieht nach den beim chronischen Darinkatarrh

der Erwachsenen dargelegten Grundsätzen, unter den für das Säuglingsalter

notwendigen Modifikationen. Man beginnt mit der Anwendung von Rizinusöl,

wovon am besten 2 stündlich V2 Teelöffel durch 24 Stunden gegeben wird.

Die Diät besteht 2 Tage lang nur in Tee und Wasser und geht dann zu

wässrigen Mehlsuppen über, zu deren Bereitung die gewöhnlichen Mehle,

aber auch die Kindermehie benutzt werden. Auch die alte Liebigsche Malz-

suppe und ihre neuen Verbesserungen sind zu empfehlen. 3Ian reicht davon

täglich 1 Liter in Gaben von 150—200 g 3—^stündlich. Erst bei voll-

kommener Normalität der Stühle geht man vorsichtig zu Milchernahrung

über Das diätetische Regime wird unterstützt durch Adstringentien, ins-

besondere Tannalbin, Tannigen und Bismutose (R. No. 50), m hartnäckigen

Fällen durch Dickdarmspülungen mit 0,l%iger Tanninlösung, wovon 1/4 Liter

unter geringem Druck eingegossen wird. Vor der Opmmanwendung sei

besonders gewarnt; gegen Tenesmus empfehlen sich Klystiere von je 100 ccm

Stärkeaufkoclmng oder Kamillentee. Während der ganzen Zeit der Er-

krankung ist der Leib möglichst warm zu halten.

d) Clironisclie Gastroenteritis (Pädatrophie).

Mit diesem Namen bezeichnen wir den außerordentlich chronischen

Verlauf der kindlichen Verdauungsstörungen, bei welchen die einzelnen

Symptome mit verhältnismäßig geringer Intensität auftreten, während das

Charakteristische in der verderblichen Rückwirkung auf den Ernährungs-

zustand gelegen ist, welcher langsam, aber fortschreitend in tödliche Er-

schöpfung übergeht. Dabei ist besonders bemerkenswert, daß die eigeni-

liche Inanition durch eine Reihe von Komplikationen, hauptsächlich mfektiö.ser

Natur, begleitet wird, welche auf eine tiefere Stoffwechsel-, bezw. Er-

nährungsstörung hinweisen. Man hat deswegen den früheren Namen der

Pädatrophie mit Recht durch die Bezeichnung Athrepsie ersetzt. Die

Erscheinungen von selten des Magendarmkanals sind sehr wecliselnd; aut

Perioden vollkommener Appetitlosigkeit und wirklicher gastritischer Er-

scheinungen folgen solche anscheinend normaler Nahrungsaufnahme: die

Stuhlgänge zeigen in wecliselnder AYeise die Kennzeichen aller oben be-

schriebenen Darmstörungen, von dem gehackten Stuhl der einfachen

Dyspepsie bis zu den reiswasserähnlichen Entleerungen der Cholera nostras

oder den aashaft stinkenden, unter Tenesmus herausbeförderten Entleerungen

des follikulären Katarrhs. Dazwischen kommen Perioden fast normaler
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Darivicntlccrung, welche die trügerische rioflnung der Genesung vorspiegeln.

Das besondere Kennzeichen der Kranklieit jedoch ist; die langsame, aber un-

aufhaltsame Abnainne des Körpergewiciits, welche von gelegentlichen Still-

ständen, seltenerweise auch geringen Zunahmen unterbrochen wird, denen

dann regelmäßig mehr oder weniger großer Gewichtssturz folgt. Schließlich

liegen die Kinder mit spitzem, faltigem Greisenantlitz, eingesunkenen glanz-

losen Augen, vortretenden Backenknochen da, zmn Skelett abgemagert,

währenil der aufgetriebene ßaucli auf den Hauptsitz der Krankheit hinweist.

Zu der Abmagerung gesellen sich ähnliche Ernährungsstörungen, wie sie

heim chronischen Follikularkatarrh beschrieben sind, Intertrigo, Furunkel,

l-:rytheme, Soor, krampfhafte Äluskelspannungen, Pneumonien imd Nephritis.

Die Ursachen der Athrepsie sind mir zum Teil aufgeklärt, da die

\ erringerung der Nahrungsaufnahme, bezw. die Verluste dm-ch die Ent-

leerunüen nicht immer hinreichen, um den unaufhaltsamen Körperschwund

zu erklären; vor allem aber fehlt uns das Verständnis für die sehr häufig

beobachtete Ergebnislosigkeit der auf den Verdauimgsapparat gerichteten

Therapie. Es liegt nahe, an eine vom Darmkanal ausgehende chronische

Vergiftung zu denken, ohne daß es bisher gelungen wäre, dieselbe klar zu

stellen.

Die Behandlung besteht in der Anwendung der bei der Dyspepsie

und Enteritis entwickelten Grundsätze unter vorsichtigstem Ausprobieren

der jeweilig bekömmlichen Ernährungsart. Beschaffung einer Amme mit

genügend reichlicher Nahrung kann Rettung bringen, wenn die Kinder nicht

zum Saugen zu schwach sind. Oft muß man die Ammenmilch abziehen

und dem Kinde einlöffeln. Auch in den besten Fällen vergehen Wochen,

ehe Gewichtszunahme eintritt. Wenn die Amme versagt, versucht man

über Wasser-Teediät zu Mehlsuppen, Malzsuppen, in neuerer Zeit zu Butter-

milch überzugehen, wobei in günstigen Fällen die Hauptsorge bleibt, daß

den Kindern auch wirklich die notwendige Nahrungsmenge zugeführt wird.

Unter Umständen sind Magen- oder Darmspülungen zu empfehlen; manch-

mal sind Kochsalzinfusionen notwendig. Die Behandlung ist auch in den

besten Fällen höchst mühsam und erfordert die größte Sorgfalt und Geduld

und wird doch nur zum Ziele führen, wenn die Ernährungsstörung nicht

zu weit vorgeschritten ist. Neben der Ernährung ist die sonstige Hygiene

des Säuglingsalters mit größter Aufmerksamkeit durchzuführen; insbesondere

ist für Wärmezufuhr und größte Reinlichkeit zu sorgen. Die Komplikationen

sind nach besonderen Regeln zu behandeln.

9. Darmgeschwüre.

Vom ärztlichen Standpunkt aus teilt man die Darmgeschwüre am
besten in heilbare und unheilbare, indem man in die erste Kategorie die

einfachen (katarrhalischen) Geschwüre, welche häufig sind, sowie die selteneren

syphilitisclien und dysenterischen Geschwüre r-echnet, wälirend als unlieilbar

die tuberkulösen und karzinomatösen Geschwüre zu gelten haben. JTierbei

sind zwei Geschwürsforinen nicht eingeschlossen, weil sie unter ganz anderen

l'lrscheinungen verlaufen, nämlich das Duodenalgeschwür, welches klinisch zum
runden Magengeschwür zu rechnen ist, und die typhösen Geschwüre, die das

typische Bild der schweren Infektionskrankheit Abdominaltyphus liervorrufen.

Der Besprechimg der Pathogenese der einzelnen Formen muß die prinzipielle
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Honierkung vorausgeschickt werden, daß in den meisten Fällen nicht die

Geschwüre als solche diagnostiziert werden können, sondern der durcli die-

selben gesetzte Reizzustand des Darmes, welcher das Symptomenbild der

chronischen Diarrlioe, bezw. des chronischen Darmkatarrhs herbeizuführen

pflegt. Es entzieht sich in vielen Fällen der genauen Feststellung, ob ein

chronischer Darmkatarrh zu Geschwürsbildung geführt hat, ob also z. ß.

bei einem Tuberkulösen mit erschöpfenden Diarrhoen sicli auch Geschwüre

im Darm befinden. Andererseits können zweifellos Gescliwüre im Dünn-

darm vorhanden sein, welche wenig präzise, selbst gar keine Symptome

verursachen. Auch ist die auf die Beseitigung eventueller Geschwüre

gerichtete Therapie mit der i^ehandlung ciironischer Diarrhoen vollkommen

Identiscii. Die Feststellung, ob in einem Falle von langdauernder Diarrhoe

mit Leibschmerzen Darmgeschwüre entstanden sind oder nicht, ist wesent-

lich von prognostischem Interesse, indem in günstigen Fällen durch das Vor-

liandensein von Geschwüren die Heilung wesentlich verzögert, in ungünstigen

Fällen der schlimme Verlauf beschleunigt wird.

Darmgeschwüre können sich aus einfachem Darmkatarrh entwickeln,

indem die oberste Epithelschicht abgehoben wird und infolgedessen ein

seichter, allmählich sich vertiefender Substanzverliist entsteht. Diese seichte

Erosion kann unter günstigen Umständen durch Regeneration des verlorenen

Epitliels zur Heilung kommen. Man muß annehmen, daß geringfügige

Desquamationen bei allen katarrhalischen Zuständen vorhanden sind, sodaß

in der Tat die Grenze zwischen Katarrh und Geschwür als eine fließende

zu betrachten ist. Es kann aber die Erosion sich dadurch vertiefen, daß

der Entzündungserreger weitere Gewebsschichten der Mucosa nekrotisiert,

ja es kann diese Nekrose in das submuköse Gewebe übergreifen und so

eine unregelmäßige zackige ülzeration eintreten, welche von spezifischen

Geschwürs bildungen nicht auf den ersten Blick zu untersclieiden ist. Es

•darf also die Ausbreitung und Tiefe der Geschwüre als ein Zeichen der

Intensität des Katarrhs angeselien werden.

Die tuberkulösen Geschwüre entstehen dadurch, daß Tuberkelbazillen

aus verschlucktem Sputum in der Schleimhaut des Darms haften bleiben.

Diese Ansiedlung der Tuberkelbazillen ist immerhin ein seltenes Ereignis

und scheint nur infolge hochgradiger Ernährungsstörung zu erfolgen; für

gewölmlicli gehen die verschluckten Tuberkelbazillen, ohne Krankheit zu

machen, durcli den Darm hindurch. Eine tuberkulöse Infektion derselben

durch Nahrungsmittel (Milch, Butter), d. h. eine primäre Darmtulierkulose

gehört bei Erwachsenen wenigstens zu den allergrößten Seltenheiten. Tuber-

kulöse Darmgeschwüre kommen für den Arzt jedenfalls nur bei Phthisikern in

Betracht. — Die tuberkulösen Prozesse, die vorwiegend im Ileura und Coecum,

selten im Dickdarm gefunden werden, präsentieren sich in folgendem ana-

tomischen Bilde. Im Anfangsstadium ist nur eine Schwellung einzelner Lymph-
follikel zu erkennen; dieselben nelmien im weiteren Verlauf eine graue, dann

gelbliche Färbung an und verwandeln sich in die bekannte käsige Masse, wie

sie der Tuberkulose eigen ist. Wenn nun die den geschwollenen und käsig

zci'falienen Follikel zunächst noch bedeckende Schleimhaut zu Grunde geht,

entsteht ein Geschwür mit käsigem Grunde; alsbald entstehen in den unregel-

mäßig zackigen Geschwürsrändern sowohl, als auch auf dem Geschwürs-

grunde frische miliare Knötchen, die den tuberkulösen Charakter des Ge-

schwürs dokumentieren. Diese Geschwürsbildungen etablieren sich gewöhn-
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lieh an clor dem iMesciitcrialansatz gegenüberliegenden Darmwand; die

Bildung neuer Knötchen gehl, dann im Verlauf der Lymphgefäße, also

zirkulär nach dem Mesenterium zu vor sich, und so entsteht schließlich

(las sogenannte Einggeschwür, dessen Längsaxe senkrecht zur Längsaxe

(Iis DaVnis steht und das als charakteristisch für die tuberkulöse Ursache

gilt. Eine Reinigung" und Ueberhäutung der Geschwüre ist nicht aus-

geschlossen; nicht^ selten werden bei Obduktionen Narben gefunden, doch

muß trotz dieser Heilbarkeit einzelner Geschwüre Im allgemeinen die tuber-

kulöse Erkrankung des Darms als unheilbar bezeichnet werden, weil immer

neue Geschwüre auftreten. 7\us der geschilderten Eigentümlichkeit der

tuberkulösen Geschwüre, sich ringförmig auszubreiten, geht hervor, daß es

bei ihrer eventuellen Vernarbung zu einer Stenose des Darms an dieser

Stelle kommen kann.

Ein besonderes Symptomenbild verursachen die tuberkulösen Geschwüre

an der Grenze von Ileum und Coecum, indem sie durch tiefgehende In-

(Qtration und gleichzeitige umfangreiche Vernarbungen zu Tumorbildung mit

Stenosierung des Lumens führen. Die Ileozökaltuberkulose entwickelt sich

schleichend unter dem Bilde eines chronischen Darmkatarrhs, um schließlich

das typische Bild der chroniscJien, zu Ileus führenden Stenose darzubieten.

Der in der Ileozökalgegend leicht fühlbare, harte, knollige Tumor erinnert

an Karzinom; doch schützt die stets gleichzeitige Lungentuberkulose, auch

das meist vorhandene Fieber und das relativ jugendliche Alter der Patienten

vor Verwechslungen. Der Verlauf der Ileozökaltuberkulose wird oft durch

die außerdem vorhandenen tuberkulösen Affektionen bestimmt; in andern

Fällen Irat Ileus ein, oder es kam zu eitrigem Zerfall der Infiltrate mit

darauffolgendem Durchbruch ins Peritoneum oder nach außen. In neuerer

Zeit wird der natürliche Verlauf meist durch den chirurgischen EingritT'

unterbrochen, welcher durch Herstellung einer Enteroanastomose die Patienten

solange am Leben erhält, als es die übrigen tuberkulösen Affektionen, be-

sonders der Lunge, gestatten.

Das karzinomatöse Geschwür stellt die Ulzeration der Krebsgeschwulst
dar und entwickelt sich aus dem Tumor bald früher, bald später. Es sind

deswegen die Erscheinimgen dieser Geschwürsbildung oft nur als Komplikation
der eigentliclien Krebserki'ankung anzusehen, welche meist unter dem Bilde

der zunehmenden Darmverengerung verläuft. Andererseits gibt es auch,

wenn auch seltener, eine Art von Kankroid des Darms, derart, daß die

verhärtende Neubildung sehr schnell zum Zerfall neigt, und also ein sich

flach ausbreitendes, zur Vertiefung neigendes Geschwür die eigentliche Er-

scheinungsfonn des Karzinoms bildet. In diesen Fällen können die klinischen

Zeichen mit denen des einfachen oder tuberkulösen Darmgeschwürs bis zu
''inem gewissen Grade identisch sein.

Das syphilitische Geschwür ist eine höchst seltene Lokalisation der
tertiären Lues, indem es zur Bildung von Gummiknoten an verschiedenen
Stellen des Dünndarms kommt, die zu geschwürigem Zerfali neigen und
damit das Symptomenbild der Darmgeschwüre hervorbringen.

Schließlich ist das dysenterische Geschwür zu erwähnen, welches,
bei chronischem Verlauf der ]\uhr sich leicht entwickelt und anatomisch
dem Bilde der diplitherischen Nekrose mit Geschwürsbildung entspricht.

Obwohl dio> schwer angreil' baren Dysenterie-Erreger immer von neuem ein-

wirken, kann es doch zur Reinigung und Vernarbung kommen.
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Die klinisclie Sachlage stellt sich so dar, daß in jedem Falle von

dauernden und erschöpfenden Diarrhoen die Frage aufzuwerfen ist, ob Darm-

geschwüre denselben zugrunde liegen, bezw. an der Entstehung beteiligt

sind. Es ist nun nach dem Gesagten verständlich, daß beun Fehlen jede?

charakteristischen Zeichens die Existenz von Darmgeschwüren in keinen

Falle ausgeschlossen werden kann. Andererseits wird dieselbe sehr wahr-

scheinlich, wenn heftige Schmerzen immer wieder an derselben Stelle gefühlt

werden. Diffuse, kolikartige Schmerzen beweisen nichts für Geschwüre,

aber auch in der Deutung lokalisierter Schmerzen sei man vorsichtig, da

durchaus nicht regelmäßig dem Sitz der Schmerzen die Geschwiirslokali-

sation entspricht, dieselben vielmehr auch aus Nervenreizung durch Hyper-

ämie hervorgerufen sein können. Sicher wird die Diagnose des Geschwürs

erst wenn Absonderungsprodukte desselben in den Dejektionen nachzu-

weisen sind, d. h. wenn Blut, Eiter oder Gewebsfetzen in denselben er-

scheinen (S. 176). Es ist also in jedem Fall von chronischen Diarrhoen

nach den oben angegebenen Regeln auf Blut, bezw. Eiter im Stuhlgang

besonders zu fahnden. Der Nachweis von Tuberkelbazillen m den Dejek-

tionen spricht nicht für tuberkulöse Darmgeschwüre, da Phthisiker von den

verschluckten Sputis jederzeit Tuberkelbazillen in den Fäzes haben.

Der Sitz der Darmgeschwüre ist nur insofern mit einiger Sicherheit

festzustellen, als der Nachweis von Blut und Eiter fast immer Dickdarm-

geschwüre beweist, da die Absonderungen hochsitzender Dunndarm-

geschwüre durch die A^erdauung allzu sehr verändert werden. Reine Dunn-

darmgeschwüre wird man annehmen müssen, wenn Menschen einige Stunden

nach der Nahrungsaufnahme von den heftigsten Schmerzen gec^uält werden

an Meteorismus und Unruhe des Darms leiden, in ihrem Ernährungszustand

wesentlich herabkommen, während die Stuhlentleerungen entweder dauernd

diarrhoisch, ohne besondere Kennzeichen, sind, oder Diarrhoe mit \ er-

stopfung abwechselt, oder auch in seltenen Fällen wesenthche Anomalien

der Stuhlentleerung überhaupt nicht bestehen.
.

Die Behandlung der Darrageschmire ist dieselbe wie die beim

chronischen Katarrh geschilderte. Durch den Nachweis von Geschwuren

ergeben sich keine besonderen Indikationen. Bei geschwungen Zustanden,

welche der Therapie längere Zeit widerstehen, versäume man nicht einen Ver-

such mit Jodkali zu machen. Quecksilberkuren sind bei Darraerkrankungen

nicht angezeigt, weil dasselbe leicht starke Darmreizung verursacht. — Die

Üeozökale tuberkulöse Geschwulst ist operativ zu behandeln; die Entero-

anastomose ist dem Versuch der Exstirpation vorzuziehen.

10. Ulcus diiodeiii.

Das Ulcus duodeni tritt gänzlich aus dem Rahmen der übrigen Darm-

geschwüre heraus, indem die Zeichen desselben dadurch hervorgerufen

werden, daß der aus dem Magen übertretende, noch saure Speisebrei das

Geschwür reizt und dadurch heftige Schmerzen hervorruft, während Darm-

peristaltik und Entleerung durch das Duodenalgeschwür garmcht angeregt

werden. Es ist also das Geschwür des Zwölffingerdarms mcht eigentlich

als Darmgeschwür zu betrachten, sondern als eme Unterart, bezw. Abart

des runden Magengeschwürs anzusehen. Die Entstehungsursachen des Darm-

geschwürs sind dieselben wie die des Magengeschwürs, wie denn auch nicht
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ganz selten beide Lokalisationen des Geschwürs neben einander vorkommen.

Das isolierte Duodenalgeschwür sitzt meist dicht am Pylorus. Es findet

sich (»fter bei Männern als bei Frauen, manchmal bei yMkoholisten, nach

Traumen, häulig nach Verbrennungen und Erfrierungen. Auch das Dünn-
' darmgeschwür wird durch die Einwirkung übersam-en Magensafts auf eine

überomplindliche oder nekrotisierte Schleimhaut hervorgerufen; die Nekrosen

sind im Fall der Hautverbrennung durch kapilläre Embolien entstanden.

Symptomatologie. Die Zeichen des Duodenalgeschwürs können denen

des Ulcus ventricnli durchaus gleichen. Man hat Fälle von Duodenalgeschwür

obduziert, bei welchen während des Lebens heftige Schmerzen unmittelbar

nach den Mahlzeiten und Druckempfmdlichkeit in der Magengegend bestanden

haben, sodaß die Diagnose auf Magengeschwür gestellt war. Auch Erbrechen

iibersauren Mageninhalts kommt vor, da ja eine Hyperazidität auch bei

Duodenalgeschwüren meist vorhanden ist. In vielen Fällen ward hervor-

gehoben, "daß die Schmerzen nicht wie beim Magengeschwür bereits kurze

Zeil, etwa V4— ViJ Stunde, sondern erst 3—4 Stunden nach der Nahruiigs-

aufnahme beginnen, also von der Zeit an, wo der größere Teil des Speise-

breis in den Darm gelangt. Blutbrechen kommt bei Ulcus duodeni sehr selten

vor, oft dagegen reichliche Darrablutvmgen, w^elche zu Kollapszuständen und

schwerer Anämie führen, während die Stuhlgänge schwarz gefärbt sind.

Beim . plötzlichen Eintreten von Zeichen, die auf eine innere Blutung hin-

deuten, muß daher auch an ein okkultes Duodenalgeschwür gedacht

werden.

Der ärztlichen Betrachtung präsentiert sich das Ulcus duodeni im

ganzen wie ein Magengeschwür, welches der üblichen Behandlungsmethode

gegenüber sich außerordentlich hartnäckig verhält, bezw. ganz besonders

leicht und häufig rezidiviert. Bei solchem exquisit chronischen Verlauf

eines anscheinenden Magengeschwürs ist stets an Duodenalgeschwür zu

denken; jedoch gelingt die Sicherung der Diagnose sehr häufig nicht, bezw.

erst nach Auftreten besonderer Komplikationen. Zu dieser gehören vor

allem die Folgen, welche die Narbenbildung in der Nähe der Papille nach

sich zieht. Wird nämlich die Einmündungssteile des Ductus choledochus

durch den Narbenzug verengert, eventuell sogar verschlossen, so tritt ein

chronischer Iliterus zu dem Symptomenbilde hinzu. Wenn dieser sich den

Erscheinungen eines „Magengeschwürs" hinzugesellt, so kann man mit

Sicherheit annehmen, claß das Geschwür im Duodenum gelegen ist. Auch
die Erscheinungen des subphrenischen Abszesses, bezw. ausgebreitete Peri-

gastritis lassen an Ulcus duodeni denken, obgleich dieselben natürlich auch

durch Magengeschwür verursacht sein können.

Das Duodenalgeschwür verläuft außerordentlich chronisch und muß
zu den Leiden gerechnet werden, die trotz sorgsamster ärztlicher Behand-
hing häufig ein ganzes Leben verbittern, ja zerstören. Nicht selten auch
wird durch Blutungen, Perforation oder peritonitische Prozesse dem Leben
ein Ende gemacht.

Die Behandlung ist die des runden Magengeschwürs, ohne daß aus

der besonderen Lokalisation besondere Gesichtspunkte der inneren Behand-
lung abgeleitet werden könnten; in sehr hartnäckigen Fällen empfiehlt

sich ein chirurgischer Eingriff. Durch Anlegung einer Gastroenterostomosc
werden die Schmerzen beseitigt und die Bedingungen einer Heilung gegeben
worden.



224 DIE KRANKHEITEN DES DARMS.

11. BliiiddarmeutÄiiiuluiig, Perityphlitis.

Pathogenese und Aetiologie. Der Blinddarm ist häufig der Sitz von

Entzündungen, welche niciit selten durch ilii' Uebergrcifen auf das Peritoneum

das Leben gefährden. Diese Entzündungen gehen meist von dem wurmförmigen

Fortsatz (Processus vermiformis s. sitolekoides [vcrmis = o-xa Appendix»

aus, welcher gemssermaßen als eine Verlängerung des Blinddarms anzuseilen ist

und daher trotz seines engen Lumens genau die Struktur des Darms darbietet.

Mechanische und parasitäre Reize verursachen nun häufig eine Entzündung der

Schleimhaut des Appendix, welclie sicii durch die Muscularis und Subserosa

auf die Serosa, den peritonealen Ueberzug, fortsetzt. Man bezeichnet gewöhn-

lich die einfache Schleimhautentzündung als Typhlitis; das Ergriffensem des

subserösen Zellgewebes könnte man als Paratyphlitis bezeichnen, und der

Name „Perityphlitis" bhebe dann für die Entzündungen des peritoneak^n

Ueberzuges reserviert. Eine solche Trennung ist indessen sehr schematis.;li

und entspricht weder dem anatomischen noch dem klinischen Verhalten, da

isolierte Entzündungen der genannten drei Gewebsarten kaum existieren

dürften. Da ferner in den meisten Fällen nicht der eigentliche ßlinddarm,

das Typhlon, sondern der Appendix der Ausgangspunkt der entzündlichen

Affektion ist, spriclit man wohl besser von Appendicitis oder Skolekoiditis

;

doch neigt der allgemeine Sprachgebrauch auch jetzt noch am meisten der

alten Bezeichnung „Perityphlitis" zu.

Es kann nun die Serosa je nach der Intensität der Erki'ankung in

verschiedener Weise befallen sein. In leichten Fällen kommt es nur zu

einer starken Hyperämie, Schwellung und sero-fibrinösen Durclitränkung

der Serosa, welche den meist geschwollenen Appendix in mehr oder

weniger großem Umfange umgibt. Dabei entsteht meist eine fibrinöse Aus-

schwitzung auf die freie Fläche der Serosa, welche zu einer Verklebung

mit benach])arten Darmschlingen führt. Bei der Betastung von außen im-

poniert dieses katarrhalisch-fibrinöse Exsudat als ein harter Tumor von

verschiedener Größe, welcher bei Berührung und Bewegungen außerordeni-

lich schmerzhaft ist. Obwohl es sich dabei um einen vollkommen lokali-

sierten Prozeß handelt, ist doch gewöhnlich eine Reizung des gesamten

Peritoneums mit Meteorismus und Erbrechen damit verknüpft. Der Dick-

darm ist nicht selten gelähmt, und die Resorption des Exsudats verursaclir

beträchtliches Fieber. Gewöhnlich kommt diese Art der Exsudation zur

\ollkommenen Aufsaugung: die Serosa ist nach einiger Zeit vollkommen

intakt. Aber die Ursachen des entzündlichen Prozesses bleiben bestehen und

können jeder Zeit die Exsudation von neuem entstehen lassen. üebrigen>

ist die Restitutio ad integrum durch glatte Aufsaugung hier ebensowenig

die Regel, wie bei anderen Entzündungen seröser Häute. Es kommt nicht

selten zur Organisation, welche in diesen Fällen zu einer organischen A er-

wachsung des Wurmfortsatzes mit anderen Darmschlingen fülirt. Schon

hier soll betont werden, daß die außerordentlich verschiedene Lage und

Länge, die der Wurmfortsatz bei vielen Menschen hat, nicht blos für die

diagnostische Beurteilung zuweilen ganz besondere Schwierigkeiten begründet,

sondern auch bezüglich der erwähnten Verwachsungen die seltsamsten Folge-

erscheinungen zeitigen kann. Der Appendix kann tief ins Ideine Becken hin-

abhängen; er kann sich, quer über die untere Bauchgegend, bis in die linke
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Darmbeingrube erstrecken; er kann schließlich nach ol)en ningeschlagen

sein und bis zur Lebei', resp. /um Nabel eniporreichcji.

Gcgeuiibcr den eben geschilderten, mehr gutartigen exsudativen Formen

steht nun die ebenso häutig vorkommende eitrige Entzündung. Dieselbe

kann aus der fibrinösen entstehen, dergestalt, daß nacli vor-heriger Ab-

scheidung von Fibrin eine wallartig schützende Verklebung der Därme um

den Appendix herum geschaffen wird, und nun eine Eiterabsonderung um
den Wurmfortsatz stattlindet. Es kann sich also auf diese ^Veise ein

reeller Abszeß von täglich wachsender Größe entwickeln, welcher von der

Bauchhöhle durch die primäre Fibrinausscheidung abgeschlossen bleibt.

Während des Entstehens und Dauerns dieses perityphütischen Abszesses

sind die lokalen und allgemeinen Erscheinungen von wechselnder Intensität;

es ist im höchsten Grade erstaunlich, daß manchmal Menschen Yo Liter

Eiter und mehr in der Abszeßhöhle bergen, dabei ohne wesentliche Krank-

heitserscheinungen sogar umhergehen können und unter Umständen durch

eine glückliche Entleerung des Eiters gerettet werden, ohne ernstlich

krank gewesen zu sein. Eine solche Entleerung findet entweder durch

das Messer des Chirurgen statt, oder der Eiter ist in Darm, Blase, Vagina,

ja nach außen durch die Bauchwand durchgebrochen, und die Patienten

sind ohne Eingriff vollkommen gesund geworden. Es gibt aber auch andere

Fälle, in denen der Durchbruch in die Peritonealhöhle stattfand und da-

durch schneller, tödlicher Ausgang herbeigeführt wurde.

Als besondere Form muß an dritter Stelle diejenige Eiterung genannt

werden, welche in rapidem Verlauf auf die Serosa übergeht, olme daß

vorher eine fibrinöse Entzündung den schützenden Wall errichtet hätte.

Diese primäre eitrige, foudroyante Entzündung führt schnell zu schweren

peritonitischen Reizsymptomen und endigt in tödlicher allgemeiner Peritonitis,

wenn nicht ein schleuniger chirurgischer Eingriff Rettung bringt.

An vierter Stelle verzeichnen wir das unglückhche Ereignis der

schnellen Perforation des iVppendix durch einen Kotstein, welcher ohne

eigentlichen Entzündungsprozeß Druckgangrän der Schleimhaut, Muscularis

und Subserosa herbeiführt und ohne Vorboten mit einem Schlage das Bild

der Pcrforativ-Peritonitis hervorruft.

Spezielle Aetiologie. Welche Gründe sind es, die das so häufige Voi-

koramen der Appendicitis verursachen? Man war lange geneigt, verschluckte

Fremdkörper, welche in denWurmfortsatz hineinschlüpfen und dort mechanisch

reizen, hierfür verantwortlich zu machen, und hat namentlich Kirschkerne,

Pflaumensteine, Apfelsinenkerne als Ursachen beschuldigt, zumal man aus

der Größe und dem Aussehen der häufig gefundenen Kotsteine auf derartige

Gebilde schließen zu können glaubte. Bei näherer Untersuchung fand man
jedoch zwei Befunde, die gegen eine solche Anschauung sprachen: einmal,

daß das Lumen des Proc. vermiformis \ael zu klein ist, um Fremdkörpern
von der Grfiße der genannten das Eindringen in den Wurmfortsatz zu ge-

statten, und zweitens, daß die Kotsteine ausnahmslos aus kohlen- und phosphor-

saurem Kalk aufgebaut waren; sie enthielten im Innern freilich einen Fremd-
körper, aber von viel geringerem Umfang, also etwa der Größe eines MoJm-
korns oder nur von mikroskopischer Sichtbarkeit. Man revidierte also die Auf-

fassung dahin, daß kleine und kleinste, mit den Speisen versclüuckte Partikel,

so z. B. die kleinen Kerne der Erdbeeren, in den Wurmfortsatz geraten

l\önnten, wo sie durch Anlagerung von Kalksalzen zu einem regulären, bis

6. K lo m [) 0 r e r, Lehrbuch der iiinGioii Medizin. I. Bd.



•226 DIE KUANKHElTülN DES DAUMS.

liaselnußgToßen Kotstein anwachsen. In neuester Zeit hat man geglaubt,

daß als besonders schädlich die feinen Splitter anzusehen seien, die sicli

von emaillierten Geschirren beim Kochen der Speisen ablösen und der

Nahrung beimischen; doch ist auch dies jedenfalls nur ein sehr seltenes

Vorkommnis und nicht geeignet, das liäufige Auftreten von J3hnddarm-

«ntzündung zu erklären.
, .

Die wirkliche Ursache für das Zustandekommen emer Appendicitis

licut vielmehr in der Verschließung des Proc. vermiformis, welche die

Kommimikation seines Inhalts mit dem des Darmlumens unterbricht. Im

normalen Zustande findet ein dauerndes Abströmen schleimigen Sekretes

aus dem drilsenreichen Appendix in das Coecum statt, wodurch gleichzeitig

eine regelmäßige Hinausschaflung der aus dem Darm in den Proc^essus

hineingewanderten Bakterien bewirkt wird. Wenn nun aus den gleich an-

zugebenden Gründen die Kommunikation unterbrochen wird, so hndet ein<'

Verhaltung des Sekretes statt, in welchem die Darmbakterien sich in

schrankenloser Weise entwickeln. .Diese wirken als Entzündungserreger

auf die Schleimhaut des Appendix, welche nun teils katarrhalisches, teils

eitriges Sekret in das Innere des Hohlorgans absondert. Es können sich

hier dieselben Verhältnisse entwickeln, welche wir beim Verschluß der

OaUenblase mit folgendem Hydrops oder Empyem derselben kennen lernen

werden. Viel häufiger aber und fast als Eegel ist es anzusehen, daß nacli

Verschluß des Appendix die eingeschlossenen Bakterien zugleich mit der

Entzündung der Schleimhaut durch die zahlreichen Lymphbahnen die Ent-

zündung weitertragen und auf die Subserosa und Serosa fortsetzen. So

entwickeln sich die vorher beschriebenen Formen der Entzündung des peri-

tonealen üeberzugs in Wirklichkeit aus der Verschließung des Appendix. —
Die Entstehung der Verschließung ist aus folgenden Ursachen zu erklären. Das

enge Rohr des Processus ist mit derselben Schleimhaut ausgekleidet, \\ne der

weite Schlauch des Coecum, in welchen er mündet. Leichte Entzundungs-

prozesse des letzteren, welche infolge der Kotstauung m dem Blindsack sn

häufig sind, führen durch ihre natürliche Fortsetzung auf den Processus zu

oiner^'Schleimhautschwellung, welche trotz ihrer geringen Dignität eme wirk-

liche Verschließung verursacht. Es liegt hier dasselbe Verhältnis vor me

bei den Entzündungen des Duodenums, welche zur Schwellung und \ er-

schließung des Ductus choledochus führen. Eine weitere Ursache hegt in

den besonderen physiologischen Rückbildungsprozessen der Schleimhaut di-s

Processus welche gesetzmäßigerweise im zweiten Jahrzehnt des Lebens

beginnen 'und allmählich zu einem Epithelvedust mit folgender Bmdr-

gewebsentwicklung und vollkommener Verödung führen. Tritt diesi i

obliterierende Prozeß, wie 'es häufig geschieht, nicht gleichmäßig durch den

ü-anzen Appendix-, sondern mehr inselförmig auf, so kann es zur Ab-

schnürung eines größeren Abschnittes des Appendix und damit zur Sekrei-

verhaltung und ihren Folgen kommen. Die häufigste Ursache aber der

Abschließung ist in der Bildung der sclion erwähnten Kotsteine gegeben,

welche als mechanisches Hindernis die Sekretverhaltung bewirken zuu:

Teil auch direkt Druckgeschwüre der Schleimhaut mit nachfolgender In-

fektion der Serosa, unter Umständen schnelle Perforation verursaclieii.

Wodurch nun ist die Entstehung der Kotsteine zu erklären? Daß ii-enul-

körper dabei keine wesentliche Rolle spielen, ist schon gesagt. Meist

besteht der Kern der Kotsteine aus einer organischen Substanz, wahr-
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scheinJich Epitlielicn, eingedicktem Schleim, Bakterien. Es muß also in

! letztet' Linie eine Verlangsanumg dos normalen Sekrotslroms l'iu- die Enr-

stelning der Kotsteine verantwortlich gemacht werden, welclie durcli die

geringfügigsten Entzündungen des Coecum verursacht werden kann. Aus

der iuißerordentlichen Häuligkeit solcher symptomlosen Tvplilitiden, auf

welche ja auch das häulige Vorkommen lokalisierter Atrophien im Coecum

hinweist, ist die große Verbreitung der Kotsteine zu erkhiren. Als

seltenere Ursachen der Verschließung des Appendix kommen noch Narben-

bildungen des peritonealen Ueberzuges, auch Abknickungen des Processus

selbst "infolge pathologischer Verlagerung in Betracht. Als ein in einzelnen

Fällen begünstigender Umstand ist die abnorme Länge des Appendix zu

erwähnen, welche als ein Ueberrest aus fötalen Entwicklungsperioden,

namentlich bei frühgeborenen Kindern, bestehen bleibt und einen Teil der

Appendicitiden des jugendlichen Alters erklären dürfte. — Uebersehen wir

die angegebenen Erklärungen, so kommt für die Entstehung der Perityphlitis

sowohl ein mechanisches (Sekretstockung), als ein infektiöses Moment
(üarmbaklerien) in Frage. Die Häuligkeit der Perityphlitiseben Entzündungen

erklärt sich aus der ungemeinen Verbreitung der Verdauungsstörungen, die

durch geringfügige Schwellung der Zökalschleimhaut die Sekretverlialtung

verursachen. Die wechselnde Litensität hat ihren Grund in der vei-

schiedencn Virulenz der Bakterien. Das häufige Vorkommen in jugend-

lichen Jahren, das fast vollkommene Fehlen primärer Entzündungen im

höheren Alter erklärt sich aus der physiologischen Rückbildung der ab-

sondernden Schleimhaut. Daß zuweilen Mitglieder desselben Hausstandes in

gleicher Weise an Perityphlitis erkranken, kann sowohl durcli primäre Ver-

dauungsstörungen aus gleichen Diätfehlern, als vielleichi auch durch identische

Infektion des Darmkanals mit besonders virulenten Erregern erklärt werden.

Symptomatologie. Für die Darstellung des Symptomenbildcs ist es

zweckmäßig, den Typus des mittelschweren und schweren Verlaufs aus-

einander zu halten, neben denen man noch eine ganz leichte Form unter-

scheiden könnte. Der Verlauf dieser Formen ist in der Tat so verschieden,

daß man glauben könnte, verschiedene Krankheiten vor sich zu haben. In

Wirklichkeit entspricht der Verlauf freilich nicht immer dem Schema, die

einzelnen Formen gehen zuweilen schnell in einander über, und es muß vor

allen Dingen hervorgehoben werden, daß oft ohne Vorboten odei' An-
kündigungen, fast unvermittelt aus leichtesten und leichten Formen die

allerschwersten entstehen können, wie es andererseits auch vorkommt,
daß die bedrohlichsten Symptome sich schließlich von selbst ermäßigen.
Gerade diese Unberechenbarkeit des Verlaufs prägt der Krankheit etwas
Unheimliches und Angsterregendes auf, so daß die Perityphlitis zu den
Krankheiten gerechnet wird, denen Arzt und Publikum mit, gleicher Be-
sorgnis und Unruhe gegenüberstehen.

Die mittelschweren Formen verlaufen folgendermaßen. Ein bis dahin
ganz gesunder Mensch, der speziell niemals über Störungen der Darm-
funktion geklagt hat, erkrankt plötzlich mit heftigen Leibschmei'zen, die

manchmal in der Blinddarmgegend am intensivsten empfunden werden,
doch ist diese Lokalisation der Schmerzen keinesfalls die Regel; oft wird
nur über allgemeine Kolikschmerzen geklagt, oft auch der ilauptschmerz
in die Lebergegend oder in den Rücken verwiesen. Mit den Leibschmerzen
zugleich besteht gewöhnlich Uebeikeit, nicht selten starkes Erbrechen; oft
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sci/t ilic Erkrankung mit einem Sclmttclfrost ein, nach welchem (Jie

Patienten sich heiß und fiebrig anfühlen; fast stets haben die kranken oni

lebhaftes Kvanklieitsgefülil, das sicli oft auch in iliren Gesichtszügen aus-

iiräo-t In dieser Weise kann die Krankiieit sciieinbar oiine jede Ursache,

inmitten vollkommener Gesundheit und bei durchaus regelmäßigem und

diätem T.eben beginnen; docii wird nicht gerade selten irgend ein weseni-

lichcr Diätfeliler, der kurz vorlier oder doch in den letzten lagen gr-

schehen ist, in ätiologisclien Zusammenhang mit der Erki-ankung gebracht.

Häufig genug hat eine ungewöhnlich opulente Mittag- oder Abendmahlzon

stattgefunden, oder der Patient hat sich mit einer besonders unzweckmäßigen

Speisemisclumg übernommen. Die Defäkationsverhältmsse der Patienten

liabcn mit dem Krankheitsbeginn gewölinlich keinen ursächlichen Zusammen-

lian"
- insbesondere muß dem Glauben entgegengetreten werden, als ob

hartnäckige Stuhlverstopfung das Eintreten von Blinddarmentzündung be-

aiinstige.^— So gibt der Beginn der Erkrankung nicht selten für den Ln-

befanaeneu das Bild einer gewöhnlichen Verdauungsstörung, bezw. einer akuten

Gastroenteritis, und es ist jedenfalls ratsam, auch bei wenig alarmierenden

Symptomen gleich an die Möglichkeit der Blinddarmentzündung zu denken.

Der objektive Untersuchungsbefund stellt sich in dem ersten Beginn

der mittelsciiweren Perityphlitis folgendermaßen dar. Das Antlitz dei-

l^itienten macht einen zwar ängstlichen, aber docli nicht schwer kranken

Eindruck; die Züge zeigen normalen Turgor. Der Puls ist von kräftiger

Spannung, etwas "beschleunigt (je nacli der Höhe der Temperaturj,
doch

eewöhnlich nicht über 100. Die Temperatur hält sich unter 40o. Der

Leib ist etwas aufgetrieben, im ganzen weich, bei Berührung ntir wem^

oder gar nicht empfindlich, auch tiefes Tasten macht kaum Schmerzen, nur

bei Berührung der Beozökalgegend zuckt der Patient zusammen und gibt

i-egelmäßig an, daß der Schmerz rechts bedeutend intensiver ist als bei der

Betastung links. Eine besondere Geschwulst oder Resistenz ist bei Pal-

pation der rechten Unterbauchgegend meist niclit zu finden. Instinktiv

halten die Patienten die ruhige Rückenlage inne, oft mit etwas angezogenem

rechten Oberschenkel, weil jede Berührung oder Bewegung des Beins ihnen

Schmerzen verursacht.

Der weitere Verlauf der Krankiieit gestaltet sich so, daß bei Ruhe-

lage und möglichster Enthaltung von Nahrung die Schmerzen allmählich

üerinüer werden, bezw. nur hin und wieder in vorübergehenden leichten

kolikanfällen sich äußern. Auch der Brechreiz pflegt nachzulassen,

und die Patienten sicli also in einem erträglichen Zustand zu befinden.

Der Stuhlgang ist vollkommen angehalten; das Fieber hält sich melirere

Tage lang auf mittlerer Höhe, gewöhnlich mit mehr oder weniger großen

Morgenremissionen und gelegentlich abendlichem leichtem Frösteln. Be-

merkenswert ist nun die allmähliche Veränderung des Lokalbefundes. Jii'i

der Palpation der Ileozökalgegend fülilt man gewölinlich 24 Stunden nach

dem Beeinn der ersten Kranklieitszeichen eine Resistenz von ziemlicher

Härte, gewöhnlich von ovaler Form, bis zu Handteller-Größe, raeist ohne

scharfe Grenzen in das Gebiet der etwas gespannten Därme übergehend.

Vorsichtige Perkussion zeigt über dieser Resistenz deutliche Abschwächung

des ScliaTls, gewöhnlich m\i tympanitischem Beiklang. Nach abwärts gelit

die Dämpfung meist ohne Grenze in den gedämpften Schall des Ober-

schenkels über. — Bei günstigem weiteren Verlauf geschieht es häufig
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gt.Muig, daß am -i. oder 5. 'rage das Fieber auriiör(:, die subjektiven

Sohmerzempliiidungcn vcrscliwinderi, der Meteorismus bedeutend nachläßt,

oft sogar sich ganz spontan Stuhlentleerung einstellt, die wold immer als

Zoielien zurückgehender Entzündung zu betrachten ist. Nun wird aucii die

Schmerzhaftigkeit bei der Betastung Aveniger intensiv, die Resistenz nimmt
einen kleineren Umfang an, und nach Verlauf von weiteren 4—6 Tagen
sclieint eine vollkommene Restitutio ad integrum eingetreten: Patient er-

scheint in jeder Beziehung als Rekonvaleszent, es stellt sich zuweilen

starkes Hungergefühl ein, der Kranke ist schließlich kaum im Bett zu halten.

Eine Abweichung von diesem schematisch dargestellten Verlauf Avird

nun vor allem durch das \'^erhalten der Exsudation gegeben, da nicht selten

bei bestehendem Fieber und anhaltenden Reizei'scheinungen — freilich oft

genug auch ohne diese — eine deutlichere Abgrenzung der Resistenz auf-

tritt, welche nunmehr als eine ovale Geschwulst sich nach allen Richtungen
von der Umgebung abtasten Läßt, mit Ausnahme vielleicht der unteren

Partie, die oft unmittelbar in die Darmbeinmuskulatur überzugehen scheint.

Wahrend das Exsudat in dieser Weise als ein abgeschlossener Abszeß tast-

bar Avird, ist das Allgemeinbefinden der Patienten ein durchaus ver-

schiedenes. Man hat Patienten gesehen, welche mit faustgroßen, ja nocli

größeren perityphlitischen Abszessen so gut wie gar keine BeschAverden
empfanden, ja sogar umhergingen und von Durchbruchserscheinungen in

anscheinend völliger Gesundheit überrascht wurden. tLäufiger sind die

Fälle, in denen sich die Zeichen der Abszedierung (remittierendes oder
intermittierendes Fieber, eventuell mit Schüttelfrösten), mehr oder Aveniger

ausgesprochenes Krankheitsgefühl und peritonitische Reizerscheinungen her-

vordrängen. Gelangt die Eiteransammlung zur Diagnose, so Avird das
Krankheitsbild in den meisten Fällen durch chirurgische Entleerung des
Abszesses beendet, und es folgt, wenn nicht besondere Unglücksfälle ein-

treten, schnelle Heilung. Unterbleibt aber der gebotene operative Eingriflf,

so kann es durch Fortschreiten der Eiterung zu Durchbruchsei'scheinungen
kommen. Tritt der Durchbruch in die Peritonealhöhle ein, ' so erfolgt ein
plützHcher Kollaps mit den Erscheinungen der allgemeinen Peiitonitis, die
schnell tödlich endet. Es kann aber auch ohne besonders markante
subjektive Erscheinungen ein Durchbruch in die Nachbarorgane statt-
linden. Solche Patienten entleeren eines Tages gCAvöhnhch unter Blasen-
beschwerden, einen stark getrübten Urin, der bei mikroskopischei- Untej-
suchung reichlich Eiter enthält, oder aber die Stuhlentleerung zeigt sich
von eigentümlich schmutzig-rahmiger BeschalTenheit, und durch die mikro-
skopische Untersuchung wird ebenfalls der reichliche Gehalt oft schon
stark veränderter Eiterzellen festgestellt. Zuweilen, wenn der Durchbruch
in das Rektum dicht oberlialb des Sphinkter erfolgt ist, tritt der Eiter in

unveränderter Form unter tenesnuisartigen Erscheinungen zu Tage. Audi
Uurchbruch in die Vagina ist nicht selten beobachtet worden. Ganz selten
ist es, daß die .Haut der Ileozökalgegend sich liervorwölbt, Fluktuation enl-
steht, und wenn nicht im letzten Augenblick inzidiert Avird, ein Durch-
sickern des Eiters nach außen stattfin(k^t. Nach solclicn spontanen l'hu-
leerungen pflegen die eventuell bis dahin l)eobachteten Allgemeinsymptome
wie mit einem Schlage zu verschAvinden; die Eiterabsonderung däuci-t ge-
wohnlich noch einige Zeit, läßt aber dann alhnählicii nach, und es pHegt
meist vollkommene Genesung einzutreten.
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E-^ ist nun im Anschluß an diese sclieuiatische Schilderung der

katarrhalisch-indltrativen und der eitrigen Perityphlitis hervorzuheben, dab

/ahlreiciie üebergänge zwischen diesen Formen vorkommen, ^o wn-d z. i>.

liäufig genug beobachtet, daß ein Entzündimgsprozeß unter Büdung emer

diirusen Resistenz verläuft, welche allmählich zurückgeht und wirklic-li ver-

schwindet, bis dann die anscheinende Rekonvaleszenz durch neue l^ieber-

erscheimmgen, Schüttelfröste u. s. w. unterbrochen wird. Wenn dann aul

Grund der bedrohliclien Erscheinungen ein operativer Emgriff vorgenommen

wird, so findet man in der Tiefe um den gangränösen Processus vermiformis

einen Abszeß, dessen Vorhandensein durch die palpatorische Untersuchung

nicht festgestellt werden konnte. Oder aber, es setzt eme Perityphht,.

unter stürmischen Erscheinungen ein, die Exsudation zieht sich zu-

sammen und zeigt deutliche Fluktuation, und während man alles zur Operation

\ orbereitet, ermäßigen sich die Erscheinungen und es tritt spontaner Kuck-

ii-ane- und vollkommene Heilung ein.
P.j-vi>f^i

^ ^
Seltener an Zahl als diese mictelschweren Fälle, aber dem Gedächtnis

sich unauslösclilich einprägend teils durch den unvermittelten Lebergan.

von den leichtesten Erscheinungen zur allerschwersten Erkrankung teil^

durch den entsetzlichen Eindruck, den der unheimhcli schneUe \ erlaut emrr

tödlichen Krankheit auf den Beschauer macht, sind die t alle der akuten

.(^•forativen Perityphlitis. Es ist geschehen, daß gesimde Menschen ohi.'

ede Vorboten plötzlich unter stechenden Schmerzen im Leibe koUabieiten

mid unter den Erscheinungen akuter Peritonitis m wemger als 24 Stund

zuoTunde geeangen sind. Die Obduktion ergab alsdann eme akute Gangian

des Wurmfortsatzes und Durchbruch eines Steins ins Peritoneum. Zuweilen

aingen dem Perforations-Kollaps kurze, kaum richtig zu deutende Prodromal-

erscheinunaen, allgemeines Unwohlsein, mit geringfügigen Leibschmerzen

voraus. Dem Kollaps selbst folgt manchmal eine kui-ze Zeit_ mehr oik

weniger schwerer Kiankheit, welche bisweilen zm^ richtigen Diagjiose unü

zmn operativen Eingriff Zeit läßt, aber der schnelle, verhängnisvoUe Verlauf

freben dadurch bedingt, daß die schlitzende Fibrinaus,^heid^^^^^

vorausgegangen ist, und daher auch der chirurgische Eingriff, selbst wenn

er unternommen wird, meist erfolglos ist
. Qtpmnpl

Was nun dem ganzen Krankheitshilde der Perityphlitis den Stempel

des besonders Unheimlichen aufdrückt, ist der Umstand, daß eme solche

Perforation den Verlauf jeder einzehien Perityphlitis und träte sie nn

Vnlang Boch so gutartig auf, unterbrechen kann. Es geht aus den bis-

•'er gen Betrachtun|en zu? Genüge hervor, daß emer 1-^tarriialischen eben-

sowohl, wie einer |xitartigen eitrigen Perit)Thlitis ein zum D|ivchbrudi .lo

vorbereitender gangräneszierender Prozeß zu Grunde liegen kam Das s

i4ien das am meisten zu Fürchtende und das Erschreckendste bei dei

tvphlitischen Entzündung, daß die klinischen Erscheinungen der Inten-

sität' des Prozesses so oft durchaus inkongruent sind, und daß die schwersten

Veränderungen unter Erscheinungen sich zu erkennen geben, welche eine

oeringfügige Ursache vortäuschen.
. n , j tj^,.;

"
"Komplikationen. Das Symptomenbild und der \erlaul der lei-

tvHDhlitis kann durch das Fortschreiten der Entzündung auf die benach-

barten Gewebe, sowie durcli eine Thrombose der Vena aPPendiculaiis von

welcher Embohen in entferntere Organe gelangen, in verschiedener ei.e kom-

„lizicrl werden. Sehr häufig kommt es schon bei einfach seröser Entzündung

Ii

s

V

(

iiet
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(luvcli Uebergreifen derselben aul' den peritonealen Ueberzug der Blase zui-

M-hmerzhal'ten Erschwerung des Urinlassens; für diese Dysurie ist Lil)i'igens.

iiiclit selten das Opium allein verantAVortticli vm machen. AVeniger von den

l'atienten empfunden, aber durch die physikalische Untci-suchung in vielen

Fällen zu konstatieren ist ein gleichzeitiges seröses Pleuraexsudat von ge-

ringem Umfang. Dasselbe kommt dadurch zustande, daß die Entzündungs-

erreger auf den pei-itonealen Lymphbahnen bis ans Zwerchfell und durch

dieses hindurch an die Pleura gelangen. Die klinische Bedeutung diesci-

perityphlitischen Pleuritis liegt übrigens Aveniger in ihrem Vorhandensein,

da sie meist ohne Syinptome verläuft und abheilt, als vielmehr in dem

häuligen Hinterlassen einer Pleuraschwarte, d. h. einer Dämpfung über dem

ünterlappen der Lunge, deren Deutung bei späteren Untersuchungen große

Schwierigkeiten machen kann. Höchst selten, doch sicher beobachtet, ist

die Entstehung eines Empyems. — Die übrigen Komplikationen betreffen

die eitrigen Entzündungen, welche nun ebenfalls im peritonealen Gewebe

weiterkriechen, ohne zur schnellen Perforation füln-en zu müssen. Es ent-

stehen vielmehr verschiedenartige Symptomenbilder lokalisierter peritonitischer

Eiterung, welche als subphrenischer, resp. retroperitonealer Abszeß unter

den Krankheiten des Peritoneums beschrieben sind. — Von den häufig-

thrombosierten Venen des AVurmfortsatzes können infizierte Endjoli in die

Pfortader verschleppt werden und hier Thrombosen und nachfolgende

Eiterunge]! herbeiführen; so kann Pylephlebitis und Leberabszeß sich an

Perityphlitis anschließen.

Rezidivierende und chronische Perityphlitis. Es liegt in der Natur

der ursächlichen Veränderungen des Wurmfortsatzes, daß eine abgeheilte

Entzündung sehr leicht von neuem aufflackern kann, denn die Gelegenheit

zu neuen Verschließungen des Appendix durch Schwellung der Schleimhaut,

vor allem aber durch die nach wie vor vorhandenen Kotsteine oder die

partiellen Obliterationen ist stets gegeben, und also jeder Zeit eine neue

Infektion möglich. Es ist eher verwunderlich, daß etwa die Hälfte aller

Geheilten von Rezidiven verschont bleiben. In diesen Fällen handelt es

sich um Verödung des ganzen Appendix oder um vollkommenen A^'erschluß

desselben mit nachfolgendem Absterben der darin enthaltenen Bakterien.

— In etwa der Hälfte aller Fälle tritt mehr oder Aveniger lange Zeit nach

der ersten Erkrankung eine zweite ein, welche alle Möglichkeiten des Ver-

laufs und alle Gefahren des Ausgangs ganz unabhängig von der Art der ersten

Attacke darbietet. Der erste Anfall kann sehr leicht gewesen sein, und der

zweite zu Lebensgefahr führen, ebenso wie es vorkommt, daß Rezidive

außerordentlich leicht verlaufen. Manche Menschen bleiben nach der zweiten

Erkrankung rezidivfrei; andere wiederum erleben nach einiger Zeit ein

drittes Rezidiv und so fort. Es gibt Menschen, welche zwanzigmal und
öfter richtige Perityphlitis durchgemacht haben. Todesfälle sind noch
in späten Attacken vorgekommen. Gegenüber dieser rezidivierenden Form
steht eine solche, bei welcher es überhaupt nicht zu einer vollkommenen
Ausheilung kommt, sondern die J5eschwerden dauernd, wenn auch in

wechselnder Intensität fortbestehen. Hierbei handelt es sich entweder um
ausgedehnte Narben bildungen, welche die benachbarten Darmschlingen zu-

sammenschnüren, bezw. Verwachsungen derselben mit benachbarten Organen,
z. ß. der Blase, vor allem aber den Adnexen der weiblichen Genitalorgane
herbeiführen, oder aber um ein imundn-brochenes YVirrtlacluM-n neuei- Ent-
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/üiKluiie-cn und Infektionen aus dem partiell obliterierten, oft zystiscli er-

weiterten Appendix. Solche Patienten haben auch in der Ruhe, mehr noch

bei Bewegung und Arbeit über Leibschmerzen zu klagen, leiden ott an

Erbreclien, Darmstörungen, Blasenbeschwerden, welche sich von Zeit zu

Zeit zu unerträglicher Heftigkeit steigern, kommen durch die schlechte Jir-

nährung und die vielen Schmerzen außerordentlicli herunter, werden auch

sehr nervös und geraten schließlicli in einen beklagenswerten Zustand all-

gemeiner Schwäche. Sie gleiciien dabei nicht selten Patienten, welch,

durch clironische Genitalerkrankungen, durch Enteroptose oder auch durch

einfache Hysterie in ähnlicher Weise leiden müssen. Schließt sich der

Zustand an eine manifeste Perityphlitis an, so bietet er dem Verständnis

keine Schwierigkeiten. Es kann aber auch geschehen, daß die primär.-

Entzündung des Wurmfortsatzes unter geringfügi^n Syinptoraen, unerkannr

üdei' falsch gedeutet, verlief, so daß der schließliciie bymptomenkomplex

aUgemeiner Reizbarkeit aller ünterleibsorgane ätiologisch schwer zu eni-

rätseln ist. Man hat diese dunklen Fälle mit einigem Rechte als lar vierte

Peritvphlitis bezeichnet.
, ., , , i -ni- i i

Diagnose Es ist 1. zu (jntscheiden, ob überhaupt der Bhnddarm

erkrankt ist, und 2. im bejahenden Falle, welche besondere Erkrankungs-

form vorliegt. j i i i

Das Befallensein des Blinddarms wird in erster Lmie aus der lokalen

Schmerzhaftigkeit der rechten Ueozökalgegend, besonders bei tiefem Druck,

erkannt Entscheidend ist auch die Schmerzhaftigkeit auf Druck des sog.

Mac Burney'schen Punktes, welcher die Mitte zwischen Spina superior ossis

ilei dextri und Nabel bedeutet. Der Blinddarm darf im allgemeinen als trei

bezeichnet werden, wenn dieser Punkt und die Ueozökalgegend auf tieleu

Druck unempfindlich sind. Ausnahmen von dieser Regel werden durch voii-

kommene Veriagerung des Coecum und Appendix gegeben; m diesen iaUen

kann der Druckschmerz an der Leber, der Milz, ja in der hnken Darm-

beiiigrube lokalisiert sein. Eine Deutung der Symptome ist gewohnhch ersi

bei eintretender Abszedierung möglich. Es sei auch an dieser SteUe die Rege

eingeprägt, daß bei jeder akuten Magendarmerkrankung, bei jedem Antall

von Erbrechen und Leibschmerzen, wie eine Untersuchung der Bruchplorteu.

so auch eine sorgfältige Betastung der rechten Unterbauchgegend vorzu-

nehmen ist. T, 1 1 j ^

Wenn nun eine Schmerzhaftigkeit der rechten Ueozökalgegend lest-

gesteUt ist, so erhebt sich bei leichten Allgemeinerscheinungen die irage.

ob es sich hierbei unter allen Umständen um eme Entzündung des wurm-

förmigen Fortsatzes oder nicht vielmehr um eine einfache Schleimhaui-

entzündung des eigentlichen Typlilon (Typhlitis) handelt. Man hat m früherer

Zeit solche Schleimhautentzündung namentlich bei hochgradiger \ erstoptun^

oft als allein bestehend angenommen und als Typhlitis stercorahs bezeichnet.

Man hat oft genua- gesehen, daß Druckschmcrzhaftigkeit der Blmddarm-

ge^-end, sogar mit Fieber und Erbrechen einhergehend, auf ein geeignet

Abführmittel schnell schwanden. Wir sind heute gegenüber einer solchen

.Typhlitis stercoralis" außerordentlich mißtrauisch, und obgleich Entzündung

der Blinddarmschleimhaut zweifellos sehr häufig vorkommt, da sie la m

vielen Fällen die Vorbedingung für die Verschließung des Appendix bildet,

so veriäuft sie doch ohne jede Reizung des Peritoneums, also ohne Erbrechen

und Fieber. Es ist vielmehr als fast sicher anzunehmen, daß auch die
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üeringsteii peritonealen Reizungen iuil' Jieteiligung des Appendix zurück-

/u führen sind. Man wird daher in praxi gut tun, von der Diagnose der

Typiditis stercoralis niögiiclist abzusehen, und die Ersclieinungcn derselben

auf beginnende, eventuell selir IcieliLe Perityjiiditis zu beziehen. Was oben

iil)er die Möglichlveit der Entstehung schwerster Formen aus anfangs sehi-

Ifichten gesagt ist, wird die ungeheure Verantwortung, die man mit der

eventuellen Fehldiagnose einer Typhlitis stercoralis begeht, hinreichend be-

leuchten.

Wenn wir also geneigt sind, jede Schmerzliaftigkeit in der Ileozökal-

-egend auf den Appendix zu bezieiien, so fragt es sich nun, ob wir in der

J^age sind, die verschiedenen Formen diagnostisch von einander abzugrenzen.

Die Lokaluntersuchung gibt selten entscheidende Resultate. Obwohl eine

diffuse Resistenz ohne Fluktuation auf einfache Infiltration bezogen werden

kann, darf doch eine Ttefeneiterung niemals mit Sicherheit ausgeschlossen

werden. Eine Eiterung kann positiverweise nur durch Fluktuation bewiesen

werden, welche selten zu fillilen ist und überdies leicht durch das Gefüllt

der gespannten Dcärrae vorgetäuscht wird. Noch seltener ist das Auftreten

eines (entzündlichen) Oedems in den Weichen, am rechten Rippenbogen oder

am Darmbein. In dieser scliwierigen Lage liat man durchPunktion des Exsudats

die Entscheidung, ob Eiter oder nicht, herbeiz ufidiren versucht. Ich möchte

aber zu diesem nicht ungefährlichen Eingriff um so weniger ratem als häufig

genug zellreiche Exsudate herausgesaugt werden, die histologisch zwar Eiter

darstellen, für die klinische Betrachtung aber als plastische Infi.ltrate auf-

zufassen sind, die vollkommen zur Aufsaugung gelangen können. — Ebenso-

wenig kann die Sachlage durch die Untersuchung des Blutes auf die Zahl der

weißen Blutkörperchen vollständig geklärt werden. AVoiil spricht eine

J.eukozytenzahl über 12 000 im cbmm für eine Eiterung, während eine

nonnale Leukozytenzahl meist gegen einen Eiterungsprozeß spricht. Aber

auch dieses Zeichen darf nur als unterstützend, keineswegs als entscheidend

angesehen werden. Die sichersten Anlialtepunkte für die klinische Diagnose

sind vielmehr aus der Würdigung des Allgemeinzustandes zu entnehmen.

Ein kräftiger Puls, der 90—100 Schläge in der Minute nicht überschreitet,

ein Fieber, welches sich unter 39,5" C. hält und ein einigermaßen gutes

Aussehen des Patienten spricht wesentlich gegen die Eiterung, während ein

sehr schneller und kleiner Puls, Temperatur über 40 ", und vor allem das

kollapsähnliche Aussehen, die sog. Facies peritonitica, für einen das

Peritoneum bedrohenden eitrigen Prozeß sprechen.

Obwohl Puls, Temperatur und Aussehen des Patienten für die Diffe-

rentialdiagnose den größten Wert haben, so bleiben doch Fälle übrig, in

denen die Zeichen nicht beweisend sind; namentlich kommen zirkumskripte

Eiterungen ohne wesentliche Rückwirkung auf das Allgemeinbefinden vor.

Die Diagnose der sich vorbereitenden Perforation ist unter Umständen
dadurch zu stellen, daß bei sehr geringen Lokalsymptomen höchst frequenter

und kleiner Puls und namentlich Benommenheit des Sensoriums und Delirien

auftreten, welche auf eine Resorption schwerer Gifte aus dem gangräneszierenden
Herd hinweisen. Die eingetretene Perforation wird aus dem vollkommenen
Kollaps, gewöhnlich reichlichem Erbrechen, kleinem, fast unfühlbarcm Puls
und oft schnell eintretender Bewußtlosigkeit erkannt.

Die Diagnose der chronischen Perityphlitis wird durch den palpatorischon

Nachweis einer mehr oder weniger umfangi'eichen, auf tiefen Druck meist
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schmerzliaftcn, tuinorartigcn Resistenz der lleozökalgegend gcstclli.

Differential-diagnostisch ivomraen da,bei in BetracJit der tuberkulöse Tumor

des Coecum (S. 221), das Kar/inom desselben (S. 241), ganz seltener Weise

Geschwülste der rccliten Niere oder des Ovariums.

Prognose. Bei der Prognose des Einzelfalles wolle man stets an die

unvermittelten and kaum vorauszusehenden üebergänge von leichter zu

schwerer Form denken und daraus entnehmen, daß die Voraussage des

einzekicn Falles fast unberechenbar ist. Auch der Erfahrenste ist bei ganz

gutartigem Beginn nicht imstande, die Möglichkeit eines üblen Au.sganges

auszuschließen. Dies vorausgesetzt bleibt die Erfahrung bestehen, daß bei

innerer Behandlung etwa 90 o/o cler Fälle gut heilen. Im einzelnen ist die

Prognose jedes Falles von der Beurteilung des AUgememzustandes, des

Pulses, der eventuellen peritonitischen Erscheinungen und natürlich aucli

von dem lokalen Befunde abhcängig. In dieser Beziehung braucht der

obigen Erörterung nichts hinzugesetzt zu werden.

Therapie. Jeder Patient, bei welchem auch nur der Verdacht einer

nerityphlitischen Erkrankung besteht, bedarf absoluter Bettruhe und wesent-

licher Beschrcänkung, wenn nicht Enthaltung von Nahrungszufuhr. Audi

soll in jedem Falle auf die schmerzhafte Stelle ein Eisbeutel gelegt und

die Darmperistaltik durch ausreichende Gaben Opium zur Ruhe gebracht

werden. Die Patienten müssen möglichst regungslos liegen und namentlich

auch das Bewegen der Extremitcäten vermeiden. Oft ist es den Patienten

angenehm, wenn das rechte Bein in Beugung gehalten werden kann, indem

unter das rechte Knie eine etwas feste Rolle gelegt wird. Die Opmm-

darreichung beruhigt leicht erregbare Menschen meist zur Genüge; es ist

aber bei unruhigen Patienten durchaus erlaubt, durch eine Morphiummjektiou

die Neigung zu allzu großer Beweglichkeit zu unterdrücken, üebrigens

muß natürlich auch das Urinieren in liegender Stellung (durch Vorlegung emei-

Urinflasche, resp. einer sog. Ente) besorgt werden.

In leichteren Fcällen, bei denen die Kolikschmerzen weit eher als die

allgemeinen Erscheinungen in den Vordergrund treten, hat man früher gern

Rizinusöl gegeben und oft ganz schneUe Heilung der vieUeicht wirkhch niu- aul

Typhlitis beruhenden Beschwerden erzielt. Heut wird man sich stets die

Möglichkeit vor Augen halten, daß ein entzündlicher, ja sogar ein gangra-

neszierender Prozeß im Appendix sich entwickelt, der durch sturmisclie

Peristaltik eventueU direkt zur Perforation Veranlassung geben kann im

Zweifelsfalle wird die Unterlassung des Abführmittels nichts schaden,

sondern schlimmsten FaUes die Verlängerung eines unbequemen Zustandes

herbeiführen. Die Typlilitis stercoralis verläuft unter Opiumdarreichung so,

daß sie als ein schmerzfreier Zustand von Verstopfung erscheint, welcher

durch Bettruhe und beschränkte Diät in keiner Weise verschbmmert, nach

einigen Tagen jedoch durch Oel- oder Wasserklystiere glatt geheilt wird.

Bei der Befolgung des Grundsatzes, in jedem verdächtigen _
Falle die

typische Opiuinbehandlung durchzuführen, wird man vielleicht die Statistik

/u Gunsten der internen Behandlung der Perityphlitis in genngem Grade

verschieben, aber man wird auch sein Gewissen von dem Vorwurf ü-ei _ er-

halten, durch die Verkennung eines latent-entzündlichen Zustandes ein mcht

wieder gut zu machendes Unheil heraufbeschworen zu haben.

Die Anordnung von Ruhe, Eis und Opium ist im Beginn der Behand-

lung in jedem Falle notwendig, mag sich auch die weitere Behandlung in
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verschiedener Weise entwickeln. Es ist näiniicli in jedem Falle sofort in

die üeberlegung einzutreten, ob wohl ein chirurgischer Eingrifl' notwendig

werden wird oder nicht. In den meisten Fällen drängt diese Entscheidung

nicht. Eine Operation kommt jedenfalls nicht in Frage, so lange der Puls

kräftig und regelmäßig, die Temperatur nicht über 40° und das Aussehen

des Gesichts ein nicht kollabiertes ist. Die Erwägung der Zuziehung eines

Chirurgen ist erst dringlich, wenn die allgemeinen oder lokalen Erscheinungen

stürmisch werden.

Es sei nun zuerst das weitere Verhalten gegenüber mittelschweren

und leichten Fällen besprochen. Die Patienten sollen soviel Opium er-

halten, als zur Stillung der Schmerzen notwendig ist. Gewöhnlich wird

Opium purum (Extr. Opii) 0,03 zweistündlich oder auch Tinct. Opii simpl.,

alle 3 Stunden 10 Tropfen, verordnet. Doch sei man in der Darreichung

nicht allzu schematisch und bedenke, daß ein Uebermaß von Opium,

ohne zu nützen, die ritale Abwehrkraft der peritonealen Zellen herabsetzt

und dabei- zu einer vermehrten Giftresorption, bezw. einer verminderten

Fibrinabscheidung führen kann. Es empfiehlt sich im Beginn der Er-

krankung, um hier möglichst schnell die gewünschte Ruhigstellung des

Darms zu erzielen, dem Patienten 20 Tropfen Tinct. Opii, nach einer

Stunde 10 Tropfen, nach weiteren 2 Stunden wiederum 10 Tropfen zu

reichen, und nun erst die nächste Dosis nach 6 Stunden, früher nur dann,

wenn wieder Schmerzen auftreten. Im übrigen muß ein Patient mit Peri-

typhlitis vom Arzt mindestens zweimal täglich, unter Umständen öftei-,

gesehen werden, und der Arzt muß sich die Modifikation der Verordnung

vorbehalten. Wenn der Patient zu schlafsüchtig wird, wird das Opium etwas

eingeschränkt, während Schmerzen größere Gaben (ev. 18—20 Tropfen alle

4 Stunden) notwendig machen. Sollte übrigens starkes Erbrechen, das auch

durch Eispillen nicht gestillt werden kann, die innere ]Mcdikation unmöglich

machen, so wird das Opium in Form von Suppositorien (R. No. 8) angewandt.

— Die Eisblase, welche nicht direkt auf den Leib gelegt werden, sondern

von einem Bügel auf den Leib herabhängen soll, darf nicht zu schwer sein:

sie wird erneuert, sobald das Eis geschmolzen ist, was verschieden lange

Zeit (2—6 Stunden) dauert. Meist wird sie gut vertragen und gibt das

Gefühl bedeutender Linderung; läßt man die Eisblase eine Zeitlang beiseite,

so verlangen die Kranken bald selbst danach. Es kommen aber auch Aus-

nahmen vor, in denen die Eisblase als unerträglich empfunden wird. Dann
versuche man es mit Frießnitz- oder auch mit warmen Umschlägen, die

raeist diesen Patienten behaglicher sind. Das Eis wirkt dm'ch Anämi-

.sicrung, welche sich natürlich nur bis in eine gewisse Tiefe, etwa 2—3 cm,

i'rstreckt, und welcher in größerer Tiefe eine kollaterale Hyperämie ent-

spricht. Wenn die Appendicitis besondei'S lief liegt, so kann die Eisblase

geradezu Entzündung befördernd wirken. Das sind wohl diejenigen Fälle,

in denen Wärme besser vertragen wird als Kälte. — Die vVnwendung der

l'iisblase in allen geeigneten Fällen geschieht so lange, als Fiebererscheinungen

vorhanden sind. Hört das Fieber endgiltig auf, so wird sie zuerst für

•"Stunden, nach einiger Zeit gänzlich fortgelassen.

In Bezug auf die Diät sei man in jedem Falle so zurückhaltend wie

möglich. Meist handelt es sich um einigermaßen kräftige Individuen, bei

denen selbst von längerer Enthaltung kein wesenlJicher Schaden zu be-

l'iircliten ist. Wenn es geht, beschränke man sich aul' Darreichung von
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Eisslückcheii oder in Eis gekiihltem Wasser, wovon die Patienten stündlicli

einige TceJöffeL voll erhalten. Dazu täglich mehrere Male einige Eßlöffel

Weins (Rot- oder Ungarwein); auch verdünnte Milch, auf Eis gekühlt, in

kleinen Portionen mehrmals täglicli. Die tägliclie Flüssigkeitsaufnahme soll

i/^_3/^ Liter niclit überschreiten. Im übrigen muß diese Diätanweisung

natürlich im einzelnen Falle modifiziert werden, wenn es sich um hoch-

gradige Schwächezustände handelt. Dann empfiehlt es sich öfter Wein

zu reichen, sowie .Bouillon oder Suppen, in welchen Fleischsaft (Puro) oder

lösliche Näln-präparate (Somatose, Sanatogen etc.; vergl. Anhang) aufgelöst

sind. Zu reichlicherer Ernährung gelit man gewöhnlich erst über, wenn die

Symptome sich wesentlich ermäßigt liaben; dann reiclit man häufiger Milch,

aufgeweichten Zwieback, Kartoffelbrei, Apfelmus, Gries- und Reisbrei, weißen

Käse, gibt eventuell ein Ei zu Müch oder Suppen und geht schließlich,

wenn der Patient etwa sechs Tage schmerz- und fieberfrei ist, zu kleinen

Gaben weißen Fleisches u. s. w. über.

Ganz besondere Sorgfalt erheischt die Regelung des Stuhlgangs.

Während des entzündlichen Stadiums ist derselbe durch die Opiumgaben

gehemmt; meist überdauert auch die Verstopfung den entzündliclien Anfall:

es kommt aber auch vor, daß 8—10 Tage nach Begmn der Erkrankimg

spontan Stuhlentleerung erfolgt. Es ist jedenfalls zu betonen, daß es mit

der Defäkation meist' keine besondere Eile hat: die Patienten ertragen

Obstipation von 10 Tagen und länger ohne Beschwerden. Abfüln-mittel

sind auf jeden Fall als verboten zu betrachten. Am besten macht

man etwa "3 Tage nach Aufhören des Fiebers vorsichtige Oeleingießuna

( V4 Liter auf Körpertemperatur erwärmten Oels), wonach meist schmerzlos

eine ausreichende Entleerung erfolgt. Bleibt sie aus, so läßt man nach

12 bis 24 Stunden ein Warmwasserklystier von ^4 ^^^^6^' folgen, das

eventuell nach einiger Zeit wiederholt wird. Es ist oft erstaunlich, welche

Massen von Fäkalien sich inzwischen im Rectum und höher hinauf an-

gesammelt haben; es kommt auch zuweilen vor, daß diese Massen sicli

derart verhärtet und eingekeilt haben, daß erst eine Zerstückelung mit dem

per anura eingeführten Zeigefinger notwendig wird, bevor eine Entleerung

mittelst einer Spülung möglich wird. Sollte nach Oel- oder Wassereinguß

jeglicher Erfolg ausbleiben, eventuell Oel- oder Wasser allein meäer den

barm verlassen, so ist es jedenfalls sehr zweckmäßig, sich durch Digital-

exploration zu überzeugen, woran dies liegt: ob etwa das Rectum leer

ist, der Einguß von Oel oder Wasser also in verdoppelter Menge ^^^eder-

holt werden muß, oder ob eine der eben geschilderten Verhärtungen vor-

liegt, die erst künstlich zerkleinert werden müssen. So unangenehm diese

Manipulationen sind, so darf doch der Arzt sich nicht vor ihrer Ausführung

scheuen, zumal man in diesem Falle heftiges Pressen und Drängen dem

Patienten besonders untersagen muß.
Gewöhnlich bleibt eine gewisse Trägheit der Stulilentleerung noch

längere Zeit zurück; dieselbe wird am besten durch diätetische Mittel

(S. 182) und häufige Klystiere bekämpft. Mit Abführmitteln sei man noch

la,nge recht zurückhaltend.

Blasenbeschwerden werden am besten durch heiße Umschläge bekämpft,

und es ist nicht selten, daß Eisblase und heißer Umschlag dicht neben-

einander angewandt werden. Hilft der heiße Umschlag nicht, so nuiß in vor-

sichtiger Weise, eventuell 2—3mal täglich, katheterisiert werden (med. Techn.i.
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Wenn der Patient eine perityplilitischo Erkrankung gut überstanden

hat, derart, daß er etwa am 8. Tage nacli Verschwinden des Fiebers und

der Sciunerzen zum ersten Male das iJett verlassen dai'l' und nun bei aJI-

mäiilich zur Norm zurückkehrender Diät jeden Tag etwas länger außer

r.ett bleibt, bis er etwa nach Verlauf von weiteren 14 Tagen vollkommen
gesund und leistungsfähig geworden ist, so können die lokalen Verhältnisse

in verschiedener Weise beschaffen sein. Es ist möglich, daß gar kein

Residuum des entzündlichen Prozesses vorhanden ist, und daß sich bei der

Palpation, selbst beim tiefsten Eindrücken, alles normal anfühlt. Es ge-

schieht aber auch häufig, daß eine ei- oder wurstförmige Härte von mehr

oder weniger unregelmäßiger Begrenzung zurückbleibt, die manchmal auf

Palpation schmerzhaft, unter Umständen aber absolut unempfindlich ist.

Es fragt sich nun, ob man gegen diese Indurationen, Avelche aus jungem
Narbengewebe, bezw. in dasselbe eingelagerten Darmschlingen bestehen,

iifsonders vorgehen soU. Viele empfehlen eine regelmäßige Massage, und

CS gibt zweifellos Fälle, in denen durch Massage solch zurückgebliebenes

Narbengewebe voUkoramen zum Verschwinden gebracht wurde. Es ist aber

nicht zu verkennen, daß die Massage nicht ungefährlich ist wegen der

eventuell dadurch gesetzten Mobilisierung von Entzündungserregern, bezw.

der Gefahr der Perforation eines noch vorhandenen Kotsteines. Wir möchten
deshalb auch hier ziu' Beherzigung des Satzes raten: Quieta non movere,

und der Natur selbst die Beseitigung des zurückgebliebenen Narbengewebes
überlassen. In der Tat sieht man diese Zustände sehr häufig ohne jedes

Zutun in überraschender Weise schwinden, indem offenbar die peristaltischen

Bewegungen des Darms allein zur Anregimg der Resorption genügen. Allen-

falls empfehlen sich Sitzbäder, bezw. warme Umschläge, die die Aufsaugung
des Exsudats befördern können; eines besonderen Rufes erfreuen sich

namentlich Moor-Umschläge, auch Gebrauch von Moor-A^oll- oder Sitz-

bädern. Auch hat man Pinselungen mit lO^/oigem Ichthyolvasogen nützlich

befimden.

Eine weitere Beratung der von Perityphlitis Genesenen ist insofern

notwendig, als sie durch ihr diätetisches und hygienisches Verhalten zur

Verhütung eines Rezidivs beitragen sollen. Es ist also zunächst die Sorge
für regelmäßige Stuhlentleerung (vergl. S. 183) zu empfehlen und anderer-

seits vor aUen stürmischen Bewegungen und Erschütterungen des Leibes zu

warnen. Uebrigens kann bei aller Sorgfalt ein Rezidiv niemals mit Sicher-
heit verhütet werden.

Wenngleich die eben beschriebene innere Behandlung der Perityphlitis

in etwa 90% der Fälle zur Heilung führt, so darf sie doch nicht als all-

gemein gültig hingestellt werden. Es ist vielmehr in jedem einzelnen Falle
von Perityphlitis an jedem Tage von neuem die Frage zu erwägen, ob für

den betreffenden Fall auch wirklich die innere Behandlung ausreichend oder
ob nicht vielmehr ein chirurgischer Eingriff notwendig ist. Ja man darf
die Sachlage dahin präzisieren, daß ein Fall von Perityphlitis erst
dann innerlich behandelt werden darf, wenn die Notwendigkeit
der chirurgischen Behandlung auszuschließen ist. Wo es irgend
möglich ist, soll selbst in den für die innere Behandlung am meisten ge-
eigneten Fällen eine chirurgische Bereitschaft vorhanden sein; daher soll

man sich eines geübten Chirurgen soweit versichern, daß derselbe in jedem
Zeitpunkt zur sofortigen Operation bereit ist, denn von dem schnellen Ein-
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grilT kajui im einzelnen Falle das Leben abhängen. Welclies sind nun die

Indikationen für den chirurgischen Eingriff?

Als Indikationen für den operativen Eingriff dürfen wn- nach dem

oben Gesagten bezeichnen: 1. allgemeine Kollapserscheinungcn; 2. länger

dauernde Beschleunigung des Pulses über 100 oder wesentliche Ar>i:hmie:

3 Temperaturerhöhung über 40 « C. oder Delirien. Em einzelnes dieser

Zeichen, mit Ausnahme von Kollaps oder Delirien, reicht zur chirurgischen

Entscheidung nur aus, wenn es längere Zeit anhält: aber der Zu-

sammenklang mehrerer Symptome läßt die Operation als notwendig

erscheinen. ^Ebenso muß operiert werden, wenn ein lokaler Abszeß oder

diffuse Peritonitis nachweisbar wird. Die Entscheidung, ob Operation oder

nicht kann im einzelnen FaU ungeheuer schwierig sem; manchmal wird

der Arzt nach bestem Wissen und Gewissen die Operation für uberllussig

erklären — und dann durch den tödlichen Ausgang überrascht werden.

Auf der andern Seite ist der operative Eingriff auf der Hohe de.s Ent-

zündungsprozesses, namentlich wenn das Peritoneum schon eitrig afüzieri

ist, nicht ungefährlich, so daß die Operation nicht unter allen Umstanden

das Leben rettet. Wir können nur raten, im Zweifelsfalle lieber einmal

öfter zu operieren als abzuwarten, aber wir dürfen uns mcht verhelüen.

daß die Entscheidung im einzelnen Falle von weitgehender Verantwortung

und niemals absolut' sicher ist. Wer sich nach bestem Wissen und Ge-

wissen für die eine oder andere Behandlung entscheidet, darf niemals eines

Kunstfehlers geziehen werden, wenn wirklich die wolilbegrundete Ent-

scheidung nicht zur Genesung führt. — Wenn der Chirurg während de.s

entzündlichen Stadiums operiert, so pflegt er sich meist, um den gefähr-

lichen Eingriff möglichst abzukürzen, mit der Eröffnung und Tampoiiade

zu begnügen und auf die Aufsuchung und Resektion des Appendix zu ver-

zichten; doch beruht das eigentliche Ziel der Operation in der endgültigen

Beseitigung der Krankheitsursache, also der Entfernung des Appendix. \ ou

vielen Chirurgen wird nach dem Zurückgehen der entzündlichen Er-

scheinungen die Resektion nachgeholt und die ganze Operation also als

zweizeitige bezeichnet. Hat der Patient, welcher zum erstenmal an Peri-

typhlitis erkrankt war, den chirurgischen Eingriff mit Resektion des Appendix

überstanden, so pflegt er Zeit seines Lebens von ähnlichen Attacken ver-

schont zu bleiben; Narbenbildungen, die spätere Darmstörungen herbei-

führen, gehören nach operativem. Eingriff zu den größten Seltenheiten.

Wenn ein Patient unter innerer Behandlung einen peritn^hütisclien

Anfall überwunden hat, so legt die Gefahr der Rezidive die Frage nahe,

ob es nicht besser ist, in der anfaUsfreien Zeit die Entfernung des Appendix

vorzunehmen. Man wird sich zu der Operation wohl nicht nach dem ersten

Vnfall entschließen: wenn aber ein Patient zwei und mehr Anlalle uber-

standen hat, so ist es höchst wahrscheinlich, daß er an Kotstemen leidet,

welche jeder Zeit neue Attacken mit großen Gefahren herbeifuhren können,

und man wird dann wohl am besten zur Vornahme der Resektion raten.

Dieselbe ist, von eventuellen Unglücksfällen abgesehen, als zienüich unge-

fährlich zu betrachten. Nur das Vorhandensein zahlreicher Narbenstrange

kann die Operation erschweren und ihren Erfolg m Frage stellen. Zum

chirurgischen Eingriff drängen auch die Fälle von chronischer und larvierter

Appendicitis. ?Iier hat die Operation in vielen Fällen vollkommene Be-

freiung von jahrelangen Schmerzen gebracht.
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12. Darmkrebs.

Unter den Lokalisationen der Krebserkrankung ist die am Darme
nicht gerade häufig; sie nimmt etwa 3% sämtlicher Krebserkrankungen ein.

— Von den Darmkrebsen ist der des Dünndarms vorliältnismäßig selten

und kommt hauptsächlich am Duodenum vor; vom Dickdarm wiederum ist

zumeist das Rectum befallen, etwas . seltener das S. Romanum und das

( oecuiii. Unter den verschiedenen Arten des Krebses sind am Darm so-

wohl weiche Medullarkrebse, als Skirrhi und endlich der Gallertkrebs be-

obachtet worden, und zAvar handelt es sich entweder um Zylinderepithe'J-

krebse oder um Glandularkrebse
;

bezüglich der letzteren ist z. B. am
Dünndarm die Entstehung aus dem Epithel der Lieberkühn'schen Drüsen

nachgewiesen. Die am Mastdarm am häufigsten gefundene Krebsart ist der

Gallertkrebs.

Obwolil der Darmkrebs je nach seiner Lokalisation verschiedene kli-

nische Zeichen aufweist, so ist doch allen Fällen gemeinsam, daß sie einer-

seits durch das Wachstum der Geschwulst in das Darralumen liinein eine

Erscliwerung und unter Umständen Verhinderung des Kotlaufs und also die

Zeichen des chronischen Ileus hervorrufen, andererseits durch die allen

Krebsgeschwülsten eigentümlichen ülzerationsvorgänge die Zeichen der

Darmgeschwüre verursachen. Gemeinsam ist ihnen fei'ner die mit dem
Fortschreiten der Neubildung unausbleibliche, schließlich zum Tode führende

Kachexie. Gemeinsam endlich ist allen Fällen das höliere Alter der Er-
krankten. Im übrigen sind die Symptomenbilder je nach der Lokalisation

soweit verschieden, daß eine gesonderte Besprechung der einzelnen Kategorien
notwendig erscheint.

a) Duodeiialkrebs.

Diese Erkrankung tritt durchaus aus dem Rahmen der Spnptomen-
bilder der übrigen Darmkrebse heraus, indem der hohe Sitz dicht unter-

halb des Magens naturgemäß weder ileusartige. noch Zeichen von Darm-
geschwür entstehen läßt. Die Erscheinungen werden vielmehr dadurch
bedingt, daß das Karzinom des Duodenums meist an der Einmündungssteile
des Ductus choledochus in den Darm seinen Ursprung nimmt, die wachsende
Geschwulst allmälilich die Oefi'nung des Ductus verlegt und dadurch eine

Gallenstauung, clironischen Ikterus, Jierbeiführt. Sehl- häufig treten dabei
Anfälle schwerer Koliken ein, welche mit Gallensteinlcoliken die größit'

AehnJichkeit haben. So verläuft der Duodenalkrebs unter den Erscheinungen
des chronischen Ikterus mit zunehmender Kachexie, Avährend vom Darm lier

mir die Erscheinungen sclnverer Verdauungsstörung verursacht werden, wie
sie auch sonst bei chronischem Ikterus niclit selten sind. Eine ausführliclie

Beschreibung des Symptomenbildes erübrigt sich, da dasselbe dem des
Leberkrebses zum Verwecliseln ähnlich sieht. Der Unterscliied liegt eben
nur in dem objektiven Befund, indem bei Duodenalkrebs die Leber durch
die Stauung gleichmäßig vergrößert ist, gewöhnlieh mit deutlicher Ver-
größerung der prall gespannten Gallenblase, während die höckrigen Hervoi-
ragungen der Leber natürlich fehlen. In jedem Falle von Ikterus mit
Kachexie, in denen ein zirkumskripter Lebertumor und auch primärer
Krebs des Magens oder Pankreas niclit nachweisbar ist, ist die AVahr-
heinhchkeit des Duodenalkarzinoms vorhanden, welche durcli das glcicli-



240 DIE KRANKHEITEN DES DARMS.

/.eitigc Vorkommen von Koliken nocli erhöht wird. Die Stuhlentieerung wird

durch das Karzinom des Duodenums nicht beeinflußt. In manchen Fällen

kommt es zu starken Blutungen in das Lumen des Darms, welche den

Stuhlgang schwarz oder schwarz-grünlicli färben. Auf die Färbung des

Stuhlgangs ist deshalb in solchen Fällen ganz besonders zu achten. Bei

vollkommenem Verschluß des Ductus choledochus sind die Stuhle natürlich

lehmfarben, doch führen die häuügen Ulzerationen zu wechselndem Gallen-

zustrom und also auch verschiedenartiger Färbung der Fäzes. Die Durch-

gängigkeit des Duodenums pflegt in den meisten Fällen nicht zu leiden,

doch sind auch Fälle bekannt, wo durch vollkommenen Verschluß des

Duodenums hochgradige Magenerweiterung und sehr starkes J-.rbrechen ver-

ursacht worden ist. Der Tumor im Duodenum selbst ist mema s zu

fühlen und gerade das negative Palpationsergebms bei unzweiieliiaitei'

Kachexie mit 'Ikterus läßt an das Befallensein des Duodenums denken —
Die Dauer des Leidens ist schwer zu bestimmen, weil bei den ersten deui-

lichen Zeichen die lü-ankheit meist schon monatelang bestanden hat. (re-

wöhnlich vergeht y,—y^Mu traurigen Siechtums, bis der Patient an

zunehmender Erschöpfung zu Grunde geht. Das Ende kann durch ander-

weitige Lokalisationen des Karzinoms, insbesondere chronische Feritomtis.

sowie auch durch Perforation beschleunigt werden.

Die innere Behandlung wird nach den bei dem Magenkrebs em-

wickelten Grundsätzen geleitet. Ein chirurgischer Emgrifi g^lt bis vor

kurzem als aussichtslos; in neuerer Zeit jedoch ist in eimgen FaUen durch

Vnlegung einer künstlichen Verbindung zwischen Gallenwegen und Darm

(Gallendarmfistel) Aufhören der Koliken und des Ikterus bewirkt worden.

Da das Ende der Patienten unter natürlichen Bedingungen em sehr qual-

volles ist, wird man jeden Versuch des Chirurgen mit Freude begrüßen, der

die Leiden der Patienten zu lindern verspricht.

Krebs am Jejunum und Ileum bedeutet eine außerordenthche Selten-

heit Im Beginn dieser Fälle ist gewöhnUch eine frei im Abdomen be-

wegliche, harte, langsam wachsende Geschwulst zu konstatieren, welch.'

schließlich durch Verwachsung mit der Umgebung unbeweglich wird, wahrend

das Allgemeinbefinden und die Stuhlverhältnisse lange Zeit ungestört blieben.

Allmählich kam es zu Macies und Zeichen von Darmkatarrh und Darni-

\ erschluß, welche in andern Fällen von Beginn die Szene beherrschten. V

Behandlung sei möglichst frühzeitig eine chirurgische.

b) Krebs des Dickdarms.

Mag der Krebs am Coecum oder am S. Eomanum oder auch an den

EebergangssteUen des Colon transversum zum Colon ascendens oder descen-

dens fokalisiert sein, sehr häufig führt sein allmähliches achstum zu einer

ßehinderuna- des Kotlaufs, welche zuerst hartnäckige Obstipation, danach

wirklichen Darmverschluß herbeiführt. Ulzeration des Karzinoms fuhrt zu

Entzündungen der Darmschleimhaut, welche ihrerseits die Erscheinuiigen

des chronischen Katarrhs hervorrufen: es kommt zu diarrhoischen Ent-

leerungen, denen häufig Blut oder Eiter oder beides zugleich beige-

mischt ist. Die Kombination von Obstipation tmd Diarrhoe bezw. ileu.-

artigen und ulzerativen Erscheinungen, veitunden mit for sclnjitend^^^^

Kachexie und lokalisierten Schmerzen, drücken dem Krankheitsbild seuKa

Stempel auf.
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Der Dic'kdarmkrebs beginn!, in den meisten Füllen außerordentlich

allniühlich. Die ersten Erscheinungen haben gewühnlich durchaus keinen

ernsthaften Charakter und werden nicht selten so lange als gleichgültig

li(>lrachtet oder gar auf Nervosität bezogen, bis entweder die fortschreitende

Kachexie oder aber das Eintreten unerträglicher Schmerzen, bezw. der

Nachweis eines deutlich fülilbarcn Tumors die gefa.hrdrohende Situation

klärt. Die ßeschairenheit der Stuhlentleerungen kann eine qualitativ nor-

male sein; die Anomalie liegt nur in der Erschwerung und dem Seltener-

werden der Entleerung. Auffallend ist vor allem dabei, daß Leute, die

sich sonst eines durchaus normalen Stuhlgangs erfreuten, plötzlich von einer

rätselhaften Atonie des Darms befallen werden. Die weitere Entwicklung ist

dann sehr häufig eine solche, daß immer schärfere Abführmittel, immer

voluminösere Darraeinläufe angewandt werden, imd daß trotzdem ergiebiger

Stuhlgang nicht zu erzielen ist, während andererseits der Leib immer

-lärker anschwillt und die zunehmende Abmagerung einen auffallenden

Kontrast zu dem hervorgewölbten Abdomen bildet. Auf der Höhe des so

entwickelten Krankheitsbildes ist die Plaut des trommelartig aufgetriebenen

Leibes glänzend gespannt; überall ist lauter tyrapanitischer Schall zuhören;

die Palpation ergibt wegen des außerordentlichen Meteorismus überhaupt

kein Resultat: einzelne Darmschlingen sind meist nicht zu unterscheiden,

die Hervorwölbung ist eine durchaus gleichmäßige. Dabei haben die

Patienten das Gefühl unerträglicher Spannung; die Llochdrängimg des

Zwerchfells erschwert die Atmung und verursacht das Gefühl der Oppression.

Die Patienten sind meist appetitlos, klagen über Uebelkeiten, und je länger

die A'erstopfung anhält, desto eher kommt es zu Erbrechen. Ist nun die

Stuhlverstopfung eine absolute, sind tagelang keine Flatus mehr entwichen,

so kann das Erbrochene kotartigen Geruch bekommen, und so das Sym-

ptoraenbild des chronischen Ileus hervortreten. Durch Anlegung eines Anus

praeternaturalis kann der Ileus überwunden, der Patient noch für Monate

und länger in einen erträglichen Zustand gebracht werden.

In anderen Fällen von Dickdamikrebs treten die Verschlußerscheinungen

in den Hintergrund und Ulzerationssyraptome beherrschen die Szene. In

M)lchen Fällen kann Verstopfung gänzlich fehlen oder doch das dem
i'atienten gewohnte Maß nicht überschreiten. Dagegen sind die Ent-

leerungen häufig breiig, unter Umständen von wässriger Beschaffenheit. Die

Diarrhoen wiederholen sich häufig, wechseln mit A^erstopfung ab, so daß

die Krankheit den Eindruck eines subakuten oder chronischen Darmkatarrhs

macht. Ebenso wie unvermittelt einsetzende, hartnäckige Obstipation, so

müssen auch Diarrhoen, die ohne durchsichtige Ursache entstehen und der

gewohnten Behandlung trotzen, auf Karzinom verdächtig sein, und zwar dies

um so eher, je mehr der Ernährungszustand der Patienten leidet. Mit fort-

schreitender Krankheit werden die diarrhoischen Entleerungen häufiger und

wechseln nicht mehr mit Verstopfung. Die citrigen Beimischungen werden
zahlreicher und reichlicher; es treten auch stärkere Blutungen ein, unter Um-
ständen so profus, daß lebensgefährliche Schwäche die Folge ist; manchmal
werden in fauliger Zersetzung begriffene Stücke der Geschwulst mit den Ent-

leerungen ausgestoßen, unter fortschreitender Kachexie gehen die Patienten

endlich zu Grunde. Wenn es auch Fälle von Krebs des Dickdarms gibt, bei

denen nur die Obstipation, bezw. nur die diarrhoischen Zeichen in den Vorder-

i-Tund treten, so gibt es doch auch Verlaufsformen, die sich aus beiden

*j. K
1 e III p e re r, Le)irl)uch der inneren Medizin. I. Bd. ig
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:SYiuntoiucngruppen in weciiselndcr Weise zusammeDsetzen. Iin übngen

kann jede. Fall von üickdarmkrebs dadurch eine plöt/iic ie W endung be-

kommen, daß die ulzcricrcndc Geschwulst in die Nachbarschaf durchbrichi.

Dann kknn Perforation in die freie ßauchhöhle scluicll Lud liehe J. eritonitis

verursachen. Es k()n)mt ab(.>r auch zuweilen ein sehr aulialliges bym-

ntomenbild dadurch zu stände, daß der Perforation eine \ erlotung zwischen

Dickdarm und Ma^en vorausgehl:, und der Durchbruch dann ohne be-

leiligung der Bauchhöhle, in den Magen hinein stattfindet. Alsdann em-

steht Kotbrechen, manchmal sogai- von geformten l^äzes, wahrend die

übrigen Ileiissymptorae, wenn sie bis dahin bestanden haben sollten, ins-

besondere der hochgradige Meteorismus, mit einem Schlage zurückgehen:

CS bietet sich also das seltene Bild des Ileus ohne die qualvol en Allge-

ineinerscheinungen. Wenn man in solchen Fällen das Kotbrechen durch

ausgiebige Magenausspülungen verhindert, sind die Patienten in relativ leid-

lichem Zustande, dem natürlich die wachsende Geschwulst ba d ein trauriges

Fnde bereitet. - -Der gewöhnliche Verlauf des Darrakrebses kann auch

durch verschiedentliche Metastasen, namentlich durch das Eintreten
'

kar-

zinomatöser Peritonitis modifiziert werden.
, , ,

Einer besonderen Erwähnung bedarf der eventuell palpable iumor.

Iq der Mehrzahl der Fälle ist von Anfang bis zu Ende überhaupt keine

Geschwulst zu fühlen, sei es, daß dieselbe in die Tiefe wuchert sei es,

daß mit der Neubildung alsbald die Ulzeration Hand in Hand geht, so dab

€s zu einer nennenswerten Geschwulstbildung überhaupt nicht kommt, in

der Minderheit sind die Fälle, in denen im Verlauf der Erkrankung eine

harte, gewöhnlich unbewegliche Geschwulst fühlbar wird. In ganz seltenen

Fällen kann man von Anfang an, sei es am Coecum, sei es am S. Komanum,

sei es an einer andern Stelle des Dickdarms eine langsam wachsende außer-

ordentlich harte Geschwulst fühlen. DieGeschwlüste des Dickdarms sind wenig,

meist gar nicht verschieblich und bewegen sich bei der Atmung nicht Auch

nach der Lufteinblasung des Darras bleiben sie gewöhnlich unverändert luhlbar.

Die Dauer der Krebserkrankung des Dickdarms ist etwa auf 1 Jahr

zu veranschlagen, doch ist die Zeitbestimmung sehr unzuverlässig, da meist

die Krankheit schon lange besteht, ehe sie ihre ersten Zeichen macht

Diagnose. Aus dem Gesagten ergibt sich, daß jede Darmstorung alterer

Leute welche der gewöhnlichen Behandlung nicht in gewohnter Weise weiclit,

und welche mit Gewichtsabnahme einliergeht, auf Karzinom verdächtig ist. Der

Verdaclit wird um so dringender, je auffälliger die AUgememerkrankung in

die Erscheinunü' tritt. Die Sicherung der Diagnose wird m einzelnen 1^ allen

<lurch den Nachweis des Tumors gegeben, doch ist schon oben hervor-

gehoben, daß man darauf sehr häufig nicht rechnen kann. Ist em iumor

fühlbar, so sei die Mögiichkeit von Verwechselungen (S. 170), besonders mit

eingedickten Kotballen hervorgehoben. Wenn dieselben eine gewisse Weichheit,

besitzen, bezw. dem Finger einen teigigen Eindruck gestatten, so werden

sie nicht leicht ein Karzinom vortäuschen; doch können sie von so stcm-

<irtiger Härte sein, und namentlich in der Tiefe einem Tumor so zum Ver-

wechseln ähnlich sich anfühlen, daß man eiii für allemal die Existenz emes

Karzinoms erst dann als erwiesen ansehen soll, wenn wiederholte Unter-

suchung nach energischem Abführen den Tumor immer wieder zeigt.

Im übrigen können^Tumoren des Darms aus chronisch entzündlichen 1 ro-

zcssen hervorgehen, namentlich wenn Darmsclilingen mit pentomtischen
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Karbeil zu uiioiitvvirrbaren Konvolulon /usanimon^cwaclisen sind. Ins-

bosoiidei'c hat man sieh vor Vorwechselnng mit peritypiilitischon Narbcn-
prozesson zu iiiiten. Aucli Tubei-ivuh^se des Cocuunn maclit infiltrative inter-

stitielle Neubildungen, welche einen harten Tumor Nortäu.schen (S. 22i). AVenn

der perity|)hlitische Tumor aus der Anamnese zu erschließen ist, wird der

tuberkulöse durch gleichzeitigen Nachweis von Lungentuberkulose wahr-
scheinlich gemacht. Tumoren des S. Romanum sind weniger vieldeutig,

indessen ist dies die Stelle wo manchmal hart nackige Koleindickung von
erstaunlicher Härte sich zeigl.

Therapie. JJie J3ehandlung kami nur eine chirurgische sein. Gelingt

es, die Diagnose frühzeitig zu stellen, so ist oft glückliche Exstirpation

des ganzen Karzinoms ausgeführt worden. Ist diese nicht mehr möglich,

so ist dui'ch Anlegung eines Anus praeternaturalis das sonst unerträgliche

Leiden der Patienten einigermaßen .zu mildern: bei vollständiger Unweg-
samkeit des Darms eifüllt diese Operation eine Indicatio Vitalis und trägt

dazu bei, das Leben der Unglücklichen wesentlich zu verlängern. — Wird
auch der palliative Eingriff wegen allzu ungünstiger Chancen abgelehnt, so

bleibt nur übrig, durch reichliche Gaben narkotischer Mittel dem Patienten

das Dasein einigermaßen erträglich zu machen. Lri übrigen kommen
natürlich alle bei Obstipation und Diarrhoe besprochenen Lidikationen
eventuell in Betracht.

c) Mastdarmkrebs.

Das Karzinom des Rekturas ist die häufigste Lokalisation von Krebs-
ei'krankung am Darm. Es ist auch deswegen von ganz besonderer Wichtig-
keit, weil es sehr häufig verhältnismäßig frühzeitig diagnostizierbar ist und
dann dem chirurgischen Eingriff die besten Chancen darbietet. Es ist

bereits oben darauf hingewiesen worden, daß der Mastdarmkrebs in der
größten Mehrzahl der Fälle zur Kategorie der Gallertkrebse gehört; als

solcher ist er durch 2 Eigenschaften ausgezeichnet: einmal durch die fast

stets flächenhafte Ausbreitung und zweitens durch die Tendenz zu früh-
zeitige]' Ulzeration. Dadurch wird es auch erklärlich, daß der Krebs des
Rektums in seinem ersten Entwicklungsstadium fast gar keine Erscheinungen
macht; es besteht gewöhnlich nur eine mäßige Obstipation, die an sich
nichts Chai'akteristisches bietet. Von um so größerer Bedeutung sind die
uizerativen Symptome; es treten blutig gefärbte schleimige, auch eitrige

Absonderungen aus dem Mastdarm auf, welche an proktitische oder hämor-
rhoidal-entziindliche Prozesse erinnern. Nicht selten kommt es zu wirk-
lichen Blutungen aus den Ulzerationen, und hierin liegt ein Moment,
welches durch seine Aehnlichkeit mit PLämorrhoidalblutungen oft die so
verhängnisvolle Verwechselung dieser hämorrhagischen Zustände mit ein-
ander zeitigt, was um so eher möglich ist, als der wachsende Mastdarm-
krebs an und für sich häufig die Entstehung von Hämorrhoiden be-
günstigt. Der Möglichkeit einer Verwechselung Avird manchmal noch dadurch
Vorschub geleistet, daß die durch das Karzinom an der Rektalschleimhaut
hervorgebrachten Reizungszustände Tenesmus hervorrufen, wie er sich auch
bei einfachen ffämorrhoiden findet. So kann der Mas'tdarmkrebs lange
^eit vollkommen unter dem Bilde der Hämori'hoidalerkrankung verlaufen,
und es bleibt eine der wichtigsten Regeln in der ärztlichen Praxis, bei
allen sogenannten Hämorrhoidalcrscheinungen (vergl. S. 249) an die Mög-

IG*
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lichkeit eines Mastdurmkrcbses zu denken. — Zu den weiteren Zeiclicu

desselben gehören die Sclimerzen, welche durch Druck der Geschwulst auf

die Nerven hervorgerufen werden, und vor allen Dingen das Siechtum,

welches langsam fortschreitend die Patienten in jammervoller Weise zum

Tode führt," wenn nicht rechtzeitig eine operative Entfernung stattfindet.

— Der Verlauf des Mastdannkrebses ist im Anfang meist lange latent.

Nicht selten werden die Patienten lange Zeit für Ilämorrhoidarier oder

Neurastheniker gehalten, um so mehr, als beide Krankheiten in der Tat

häutig genug vorher vorhanden waren oder sich gleichzeitig entwickelten.

C)ft werden die Patienten durch unangenehme Sensationen auf ihren Defü-

kationsakt aufmerksam, oft spüren sie häufigen Stuhldrang und setzen bei

Entleerungsversuchen dann nur geringfügige, schleimige Massen ab, ohne

ckidurcli den Stuhldrang recht befriedigt zu haben. Oder es sind die Jic-

schwerden der habituellen Obstipation, die den Patienten belästigen, ohne

ihn wesentlich krank erscheinen zu lassen. Seltenerweise kommt es früh-

zeitig zu den Erscheinungen des Obturationsileus. — Pläufig macht erst der

vorschreiteude Kräftevcrfall auf den Ernst der Situation aufmerksam. AVii-d

ein chirurgischer Eingriff nicht rechtzeitig vorgenommen, so gehen die

Patienten dem sclmierzreichsten und qualvollsten Ende entgegen, indem

enormer Meteorismus und hochgradige Verstopfung mit der häufigen Eni-'

leerung stark übelriechender Ulzerations- und Fäulnisprodukte abwechseln.

Vielfach sondert der Mastdarm unter Lähmung des Sphinkters dauernd

stinkende Zersetzungsstoffe der ulzerierenden Geschwulst ab. Der jammer-

volle Zustand wird in vielen Fällen noch durcli Komplikationen verstärkt,

welche durch das Uebergreifen der Neubildung auf die Nachbarorgane, resp.

durch den Durchbruch tiefgehender Ulzerationen gegeben sind. So kann

karzinomatöse Peritonitis, periproktitische Eiterung, Durchbruch in die

Blase mit sekundärer jauchender Cystitis die Krankheit endlich zum Ende

bringen.

Diagnose. Die Diagnose des Mastdarmkrebses wird durch die Unter-

suchung des Rektums mit dem tastenden Finger gemacht. Man mache es

sich zum unverbrüchlichen Gesetz, bei allen Beschwerden, welche sich auf

den Mastdarm beziehen, seien sie nun hämorrhoidaler oder proktitischer

Natur, bestehen sie in Schmerzen, Tenesmus, abnormen Sensationen oder

in Blutungen, seien es . endlich auch nur auffällige Verstopfung oder an-

haltende Diarrhoe, den Mastdarm mit dem Finger zu untersuchen.

Man findet nicht selten auch bei Aerzten eine gewisse Abneigung gegen

die Digital-Exploration des Rektums ; es muß aber mit aller Schärfe betont

werden, daß diese üntersuchungsmethode eine der wichtigsten und not-

wendigsten in der Medizin ist, und daß es des Arztes unwürdig ist, aus

irgend" welchen Rücksichten dieselbe im Einzelfalle nicht anwenden zu

wollen. Es ist übrigens nötig, sich durch häufige Mastdaruumtei-suchungen

eine Orientierung über den normalen Befund zu verschaffen und sich

namentlich üljer das charakteristische Gefühl der Prostata, der Kreuzbein-

aushöhlung, der Schleimhautwulstungen, sowie der an der Grenze dos

Normalen' stehenden Varikositäten der Schleimhaut zu informieren. Auch

das Gefühl der in der Tiefe liegenden verhärteten Skybala, sowie nament-

lich das der benachbarten, mit Kot gefüllten Darmschlingen kann man sieh

nur durch wiederholt geübte Fingeruntersuchung einprägen. Nur auf diese

Weise gelangt man zu der genügenden Sicherheit, um das Normale vom
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i'alhologischon untersclieidon m können; auf Grund dicsei- Siclierlieii. ist

(,'s im gegebenen Fall leiclit, niil, aller Jkvstimmtlicit die cliaraklerisUst-ln-

Harte der meist unregelmäßig begrenzten, oft knolligen Geschwulst zu

(M'kennen.

Die Üigital-Exploration des Mastdarms kann man zweckmäßig so vor-

ncliiuen, daß" der Patient in gebücktei- Haltung steht, die Hände auf eine

Stuhllehne oder auf das Bet,t gestützt, oder sich in Knie-Ellenbogenlage

oder in Seitenlage befindet. Zur Untersuchung bedient man sich am besten

eines aus feinem, leicht dehnbarem Gummi hergestellten Fingerüberzuges

(Kondom), der sich bequem über den Zeigefinger hinüberstreichen läßt, und

der dann mit Oel oder einem Fett schlüpfrig gemacht wird.

So sicher die Diagnose des Mastdarrakarzinoms in vielen Fällen zu

stellen ist, wenn dasselbe dem tastenden Finger erreichbar ist, so ist doch

I hervorzuheben, daß das Karzinom in etwa 20 % aller Fälle höher als

. 8__9 cm oberhalb des Anus liegt, so daß es absolut unmöglich sein

i kann, dasselbe zu ertasten. Gerade die Karzinome, die sich dicht unter-

halb der Flexur, im obersten Teil des Rectum entwickeln, sind der Diagnose

durch Palpation unzugänglich. In solchen Fällen fülirt die Beobachtung

^ der häufigen, schleimigen und blutigen Entleerungen, die mit Tenesmus und

; Schmerzen verbunden sind, sowie die Kontrolle des Allgemeinbefindens oft

• erst zur Diagnose, wenn es zur Operation zu spät ist. Es ist deshalb in

. allen verdächtigen Fällen die direkte Besichtigung des durch Spekula zu-

: gänglich gemachten Rektums notwendig. Die Rektoskopie ist eine einfache

Methode, die ohne weiteres zu erlernen, bei einiger Uebung sicher zu hand-

! haben ist; man braucht nur ein geeignetes Mastdarmspeculum, wie man es

: bei den Instrumentenliändlern vorrätig findet, und eine gute Lichtquelle

(retiektiertes oder elektrisches Licht). Wer nicht in der Lage ist, seihst zu

rektoskopieren, der sollte verdächtige Fälle, bei denen die Palpation erfolglos

bleibt, an Kliniken oder speziaiistisch geübte Aerzte zur Anwendung dieser

' (Jntersuchungsmethode weisen.

Therapie. Wenn die Diagnose des Mastdarmkrebses gestellt ist. muß
der Patient der sofortigen Operation zugeführt werden. Je frühzeitiger dei-

Krebs diagnostiziert wird, um so schonender ist nicht nur der chirurgisclK?

Eingriff, sondern um so günstiger sind natürlich auch die Aussichten für

\ ollständige Heilung. Je nach dem Sitz imd der Ausdehnung des Karzinoms

müssen kleinere oder größere Teile des Rektimis entfernt werden; das

Operationsgebiet kann sich der Chirurg durch Resektion des Steißbeins und

von Teilen des Kreuzbeins so übersichtlich zugänglich machen, daß damit

die Möglichkeit einer vollständigen Entfernung der Geschwulst und dauernde

Heilung des Patienten gewährleistet wird. In den Fällen kleinerer Ge-

•schwulstbildungen genügt fast stets eine partielle Resektion des Mast-

darms, teils mit, teils ohne Entfernung des Afters. Der Mastdarmkrebs
gilt so lange als operabel, als er von der Umgebung noch abgelöst werden
kann, d. h. so lange als keine ausgedehnten \'erwachsungen mit den

Nachbargebilden existieren. Auch hieraus erhellt die außei'ordentliche

Bedeutung der frühzeitigen Diagnose. Ist eine radikale Entfernung des

Karzinoms nicht mehr möglich, so werden, wenn stenotische Erscheinungen
vorwiegen, durcli die Anlegung eines Anus praeternaturalis die ^Leiden der

iiiighickliclien Patienten bedeutend gemildert werden. [Im übrigen muß
einerseits durch häufige Spülungen mit desodorierenden und desinfizierenden
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Mitlein (R. No. 55) das Gescliwulstgcbict .so sauber wie niöj^licli gehalten

werden; andererseits sind bei zunehmenden Schmerzen und Beschwerden

steigende Morphiunidoscn anzuwenden.

13. Gutartige (jeschwülste des Darms; Polypen.

Seltenerweise können an jeder Stelle dei- Darmschleimhaut gutartige

Neubildungen entstehen, besonders häufig linden sie sieh im Rectum; ihre

anatomische Mannigfaltigkeit erklärt sich aus den verschiedenartigen L'r-

sprungsstellen: aus der Schleimhaut, resp. deren Drüsen entwickelt sich die

häufigste Art, die Adenome; aus dem bindegewebigen Substrat der Sub-

mucosa, resp. dem Fettgewebe der Appendices epiploicae entstehen Fibrome

oder Lipome; aus der Muscularis gehen Myome hervor. Nicht selten \'er-

liinden sich einige dieser verschiedenen Formen zu Mischgewülstcn. —
So verschieden nun auch die anatomische Struktur dieser Neubildungen

ist, in ihrem makroskopischen Aussehen zeigen sie doch insofern eine ge-

wisse i\ehnlichkeit, als sie meist mehr oder minder breit der Basis auf-

sitzen und auch gestielt sind. Aus diesem Verhalten rechtfertigt es sicli,

dafä man diese Geschwülste im allgemeinen mit der Bezeichnung: Polypen

belegt, womit gleichzeitig die diesen Tumoren innewohnende — wenigstens

anatomische — Gutartigkeit bezeichnet wird.

Die klinischen Erscheinungen freilich halten sich nicht immer in den

Grenzen vollkommener Gutartig-keit. Sie sind teils durch die wachsende

Größe der Polypen, teils durch die Reizungszustände der benachbarten ge-

sunden Schleimhaut, teils endlich durch die den meisten polypösen Wuche-

rungen anhaftende Neigung zu Blutungen bedingt. Es machen sich also

gewöhnlich Veränderungen der Defäkation bemerkbar, sei es, daß durch

eine einigermaßen große Gescliwulst mehr oder minder liartnäckige Ob-

stipation veranlaßt wird, sei es, daß infolge der Schleimhautreizung den

Fäzes Schleim, teilweise mit geringem Blutgehalt, ja selbst Eiter beigemischt

wird. Daneben raachen sich unbestimmtere Symptome fühlbar, die in

ziehenden Schmerzen, Meteorismus, Kolikanfällen, wechselndem Gefühl einer

gewissen Völle im Abdomen bestellen. Auf der Grenze zu den bösartigen

Symptomen stehen unter Umständen wiederholte Blutungen, die Schwäclie-

zustände erheblicher Art v^vranlassen, seltenerweise auch derart profus

auftreten können, daß eine akute Anämie schwersten, ja lebensgefährlichen

Grades entsteht.

Das zunehmende Wachstum einer gutartigen Geschwulst kann selbst

zu einer vollkommenen Verlegung des Darmlumens führen; häutig wird die

Defäkation mehr und mehr erschwert und wirklicher Ileus kann das Leben

immittelbar hedrohen. Es kann aber auch bei weniger großen Tumoren

dadurch zu Ileus kommen, daß infolge der peristaltischen Bewegung aneli

eine Vorwärtszerrung des Polypen stattfindet, die nicht auf den Polypen

resp. dessen Stiel beschränkt bleibt, sondern sich auf den Darmabschniit,

an den der Polyp festgeheftet ist, fortsetzt. Diese Zerrungen können auch

bei kleineren Polypen die Folge haben, daß der dem Polypen fest an-

haftende Darm seiiließlich dem Zuge folgt, und also eine lebensgefährliche

Invagination entsteht.

Gelegentlich ist auch bei sehr beschwerdereichen, durch Darmpolypen

verursachten Zuständen dadurch eine Art Naturheilung eingetreten, daß der
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|'olV|) nach Verödung des Stiels (wahrscheinlich infnli^-e daiKüMHh'i' Zerningen)

abriß und nach außen enllcerl wurde. In solchen Fällen hat man dann ein

plötzliches Schwinden aller Symptome bcobaehtel:.

Diagnose. Die Symptome sind so vicklentiger Art, daß man meist

nicht über eine Wahrscheinlichkeitsdiagnosc hinwegkommt. Wenn scheinbar

primäre Katarrhe, Geschwüre oder Neurosen der Behandlung hartnäckig

trotzen, ist daran zu denken, daß möglicherweise Polypen eine ursächliche

Holle spielen. Von besonderer Bedeutung ist diese Erinnerung bei Fällen

anscheinend malignei- üarmgeschwuist, welche sich auffallend lange eines

relativ guten Allgemeinbefindens erfreuen. Mastdarmpolypen w(n-den durch

Digitalexploration oder Rektoskopie erkannt (S. 244—245).

Therapie. Die Behandlung ist eine chirurgische. Die Polypen sind

zu entfernen, so wie die Diagnose gestellt ist, da ihr weiteres Wachstum

\'ermehrung der Beschwerden und Gefahren voraussehen läßt. Tiefsitzende

l'olypen sind sehr leicht zu entfernen, bei hochsitzenden und multipeln sind

(ift schwere und gefährliche Eingriffe notwendig.

14. HäiiioiThoideii.

Unter Hämorrhoiden verstehen wir die varikösen Erweiterungen dei-

Venen, welche den untersten Mastdarmabschnitt und den Anus umgeben.

Dabei wird gewöhnlich zwischen inneren und äußeren HämoiThoiden unter-

schieden, wobei unter äußeren die den Anus umsäumenden, nach außen

tretenden Venennetze verstanden werden, während innere Idämorrhoiden die

l>weiterangen der Venen der Mastdarmschleimhaut bedeuten.

Aetiologie. Die Erweiterung dei' Mastdarravenen wird bedingt durch

\ermehrte BlutfüUnng und verlangsamte Blutströmung, welche durch die

tiefe Lage in jedem Fall begünstigt wird. Zu stände kommt die über-

mäßige Füllung der Blutgefäße teils durch allzu starken Zustrom (^aktive

Hyperämie), teils durch erschwerten Abfluß (passive Hyperämie). Ver-

mehrten Blutzustrom zu den Darmgefäßen bewirkt die Verdauung; allzu

reichliches Essen, insbesondere Genuß stark salziger oder gewürzter Speisen

oder reizender Getränke, trägt zur Entstehung arterieller Blutüberfüllung bei.

Inbezug auf den Abfluß gehören die Hämorrhoidalvenen bekanntlich zwei

verschiedenen Blutprovinzen an; die oberen münden in die Pfortader, die

nntlderen und unteren in die Vena iliaca interna, also mit Uebergehung der

Leber ins rechte Herz. Es kann also sowohl erhebliche Stauung im Pfort-

adergebiet als auch im allgemeinen Kreislauf zur Stromverlangsamung in

den Mastdarmvenen führen. Hämon'hoiden sind danach ein liäufiges Vor-

kommnis bei allen Stauungen im Gebiet der Ptortader, sowohl bei aktiven

<ider passiven Hyperämien der Leber, als auch bei den räum beengenden
Krankheiten derselben, also bei Scldemmern, Säufern, bei Leuten mit.

sitzender Lebensweise, sowie bei Lebcrcirrhoso : schließlich bei Herzkranken
mit gestörter Kompensation. Daneben kommen die lokalen Ursachen in Be-
tracht, welche den Abfluß des Blutes aus den Mastdarmvenen zu hemmen
i:eeignet sind, namentlicJ) habituelle Obstipation, wobei die Ansammlung
liaTt(T Kotmassen direkt die Mastdarmvenen"'koniprimieren kann; desgleichen

Gcscliwulstbildung, namentlich das iMastdarmkarzinom, sowie der Di'iick des

letroflektierten oder schwangeren Uterus. Ferner kann häufige Erschütterung
der Mastdarmgegend zur übermäßigen Füllung der Arenen führen, so daß
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yewolmheitsmäßiges Reiten and Radfahren oft zur Jintwickiung von Hämor-

rhoiden führt.
,. •

,

Die AVürdigung der angefülirten Gründe erklärt die überaus wen.'

Verbreitung der Erweiterung der Mastdarmvenen. Indes bleibt doch noch

ein individuelles Moment zu erwähnen. Oft sind trotz genügend vorhandener

Ursachen nur geringe Hämorrhoiden vorhanden — manche Menschen leiden

z. B. dauernd an hartnäckiger Obstipation und bekommen nur geringe Masi-

darmvaricen — , in andern Fällen trifft man enorme Hämorrhoiden bei sehr

gerinrfüeiger Aetiologie: man findet sie manchmal bei Kindern und jungen

Leuten ^iiit guten Zirkulationsverhältnissen. Gleichzeitig vorhandene Er-

krankung der Mastdarmschleimhaut läßt in solchen Fällen die Erklärung zu,

daß Uebergreifen der Entzündung auf die Venenwand zu bindegewebiger Lm-

wandlung und Atrophie der Muscularis, also zur Vermmderung der AVand-

elastizität geführt hat. Bei vollkommener Normalität des Rektums handelt

es sich in manchen Fällen um eine primäre Umbildung der Venenwand in

kavernöse Hohlräume, d. h. um eine Geschwulstbildung, welche mcht durch

Zirkulationsverhältnisse veranlaßt ist, vielmehr erst die Störung derselben

herbeiführt Es scheint, als ob manchen Menschen eme Anlage zu solchen

kavernösen Neubildungen der Mastdarmvenen angeboren ist, wie denn mehr

selten die Hämorrhoiden- als eine Art Familienkrankheit imponiert, die mehr

mir durch den gleich fehlerhaften Lebenswandel der Familienglieder zu

erklären ist. . .
,

Pathogenese. Findet in einem Yenensystem, resp. einer einzelnen

Vene eine erhebliche Zunahme des Blutdrucks statt, so ist die Folge em-

weder eine Schlängelung der Vene mit konsekutiver Erweiterung des V enen-

rohrs (Varizenbildung) oder die mehr zylindrische Erweiterung eines kleineren

Abschnittes im Venenverlauf, oder endlich die Hervorstülpung eines Stuckes

der Venenwand nach Art eines Sackes, des sog. Varixkuotens. in allen

Fällen kann die Wandung der Vene allmählich atrophisch werden, so dab

schließlich schon durch geringfügige Veranlassung die Wand bersten kann:

oder es können infolge des konstanten Druckes entzündliclie \ eranderungen

der Wand resp. ihrer Umgebung sich ausbilden, die zu emer Verdickung

der Wand führen. Ist es zur Entstehung eines Varixkuotens gekommen,

so kann es in diesem Knoten, in welchem die Zirkulation des Blutes nur

eine minimale, resp. überhaupt erloschen ist, zur Germnung des Blutes

kommen, das Gerinnsel kann sich nach Art eines Thrombus orgamsieren.

indem es sich allmählich in ein fibröses Gewebe umwandelt welches

maschenförraig den Knoten durchzieht und diesen m eme vielkammrige

Höhle verwandelt. — AUe diese Veränderungen treffen wir gelegentlich bei

den varikösen Zuständen der Mastdarmvenen, den Hämorrhoiden, an.

Die Erweiterung der Hämorrhoidalvenen kann zunächst eine ver-

schieden große sein, von der Bildung kaum merklicher, durch die Analham

bläulich durchscheinender Schlängelungen bis zu weit vorgedrangten liasel-

nußgroßen Knoten. Das Bersten der Gefäßwand kann zu den unter Um-

ständen außerordentlich profusen Hämorrhoidalblutungen Veranlassung geben

(ein Moment, das der ganzen Affektion den Namen gegeben hat: «/.<'« und

ho)) In den Knoten kann es zur Thrombenbildung und zur Organisation

des Tlirombus. schließlich durch Schrumpfung zu einer Art von Naturheilung

der Hämorrhoidalknoten kommen; es bleiben dann nur welke Hautduplikaturen

zurück Es können aber auch — und dies gilt namentlich von den sog. inneren
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I
lämorrhoidalknüton — die aus dem Anus herausliängcndcn bczvv. Iioi-aus-

-edi'äiigton Knoten durch den knuujjl'artig kontrahierten Spliinktei- von der

Zirkulation abgeschnitten werden; es kann dadurcli zu strotzender Füllung

des Knotens, des Weiteren zu Ernährungsstörungen der Gefäßwand, schließ-

lich zur Nekrose und Gangrän des Varix kommen. Häufiger noch en(-

.siehen an den hämorrhoidalen Wülsten entzündliche Zustände, sei es, dalj

durch Kratzen oder Reiben eine direkte Reizung stattgefunden hat, sei es,

tiaß in der Mastdarmschleimhaut, durch die Stauung begünstigt, sich primäi-e

Entzündungen etabliert haben, welche sich auf den Hämorrhiodaiknoten

fortsetzen." So entstehen phlebitische Prozesse, welche eine sekundäre

Gerinnung des hämorrhoidalen Thrombus und schließlich eitrige Infektion

desselben herbeiführen; endlich kann es auf diese Weise zu Geschwürs-

bildung kommen, welclie unter Umständen weit in die Tiefe greift, peri-

proktitische, ja peritonitische Eiterung herbeiführt und selbst das Leben

gefährdet. Im übrigen vereinigen sich die Erscheinungen der Hämorrhoiden

selbst vielfältig mit Stauungs- und Entzündungsprozessen der untersten Mast-

darmschleimhaut, deren Zeichen das Symptomenbild der Hämorrhoiden

komplizieren.

Symptomatologie und Verlauf. Die Hämorrhoiden sind, ein außer-

ordentlich häufiges Leiden, welches durch seine zwar oft nur geringfügigen,

aber doch stets von neuem quälenden Beschwerden vielen Menschen die

Daseinsfreude vergällt. In den leichtesten Fällen macht sich die Erweiterung

der Hämorrhoidalvenen nur als ein unbehagliches Gefühl am Anus geltend,

das bei angehaltenem Stuhl stärker empfunden wird, bei guter Entleerung

oft gänzlich verschwindet. Die Defäkation verursacht, besonders wenn die

Kotmassen etwas hart sind, nicht unerhebliche Schmerzen, die in einzelnen

Fällen ganz unerträglich werden und manchmal so heftig sind, daß die

Patienten die Stuhlentleerung nach Möglichkeit vermeiden. Damit geraten

sie denn freilich in einen Circukis vitiosus, da mit zunehmender Anfüllung

des Rektums die Analvenen immer stärker gefüllt werden, und durch die

immer größere Verhärtung der Fäkalien die Schmerzen bei der Entleerung

die schlimmsten Grade annehmen. Uebrigens sind diese Schmerzen nicht

stets durch die Hämorrhoiden allein, sondern oft genug durch gleichzeitige

Analfissuren (vergl. S. 254) bedingt. Viele Hämorrhoidarier klagen auch

über heftige Schmerzen im Kreuz; diese Schmerzen sind aber vielfach rein

nervöser Natur, bei Frauen auch auf gleichzeitige Genitalerkr^ankungen zu

beziehen. Häufig geklagt Averden Schmerzen am untersten Abschnitt d(;\s

Steißbeins, Kokzygodynien, welche freilich oft genug selbständige Neui-
algien auf dem Boden der Neurasthenie und Hysterie darstellen. Sonstige

Schraerzhaftigkeiten im Gebiet des Unterleibs, namentlich kolikartige Zu-
stände, welche das Publikum gewöhnlich als Hämorrhoidalkoliken bezeichnet,

sind nicht ohne weiteres auf die Hämorrhoiden zu beziehen, sondern auf

davon unabhängige Darmerkrankungen, die freilich oft durch dieselben Ur-
sachen wie die Hämorrhoiden verursacht werden (vergl. S. 186).

Das Publikum ist auch geneigt, gestützt auf alte Ueberlieferungen
der Volksmedizin, alle möglichen Beschwerden mit den HämoiThoiden in

Zusammenhang zu bringen. So werden Anfälle von Atemnot, Herzklopfen.
Kopfsclimerzen, Schwindelerscheinungen u. s. w. durch „innere Hämor-
rhoiden" erklärt, in ähnlicher Weise, wie sie auch auf Bandwunnki'ankheit
bezogen werden. Der Zusammenhang dieser Leiden mit der Hänmr-
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rhoidalkrankhcit Hegt gewöhnlich in der gemcinscliartiicliea Ursache, der

habituellen übslipation, bezw. dem Meteorismus, der eine Hochdrängung des

Zwerchfells verui'sacht.

Die stärksten Schmerzen bei Häraorrhoidalerkrankung werden durch

die nicht selten vorkommende Einklemmung von Hämorrhoidalknoten

erzeugt. Dieselbe kommt dadurch zu stände, daß Jioclisitzende, von der

eigentlichen Rektalschleim iiaut ausgehende Hämorrhoidalknoten, aber auch

solche, die zwar dem Bereich des Afters angehören, alier für gewöhnlich

nach innen gelagert sind, entweder durch starkes Pressen bei der Dc-

fäkation oder auch durch die katarrhalische Schwellung der Rektal-

schleimhaut aus dem Anus hinausgedrängt werden und nun durch

krampfhafte Zusammenziehung des Sphinkter eine Abschnüi-ung erfahren,

welche zu einer starken Blutstauung in dem abgeschnürten Knoten luhiM.

Der Patient, dem solches widerfährt, wird plötzlich von einem so inten-

siven Schmerz befallen, daß er oft einer Ohnmacht nahe und gewöhnlich

unfähig ist, sich zu bewegen. Ist der Patient in dergleichen schon ei--

fahren, so gelingt es ihm iiianclimal, mit beöltem Finger oder einem an-

gepreßten Bauscli von Watte oder Leinen den Knoten durch den Sphinkter

wieder zurück zu pressen. Vielfach aber ist dies nicht möglich, imd der

Patient macht dann, vom üeberraaß des Schmerzes bewältigt, zuweilen

einen schwer kranken, ja kollabierten Eindruck. Oft nehmen die Patienten,

um den Schmerz einigermaßen zu besänftigen, die eigentümlichsten Stellungen

ein, die trotz des anscheinenden Ernstes der Situation nicht selten einen

vmfreiwillig komischen Eindruck machen. Vergeht nun einige Zeit, ehe der

P<itient sachverständige Hilfe bekommt, so findet man einen raeist üljer

kirschgroßen, intensiv bläulich-schimmernden Knoten dem Anus vorgelagert,

der manchmal eben noch reponiert werden kann. Oft aber ist bereits ein

entzündliclier, zur Gangrän führende)- Prozeß im Gange, dann ist eine

Reposition natürlich nicht mehr statthaft. Es tritt eine vollkommene

Schwarzfärbung des ganzen Knotens ein. Sehr oft Jassen die Schmerzen

beträchtlich nach, auch Allgemeinsymptome fehlen, die Patienten liaben

nur ein unbehagliches Fremdkörpergefühl am Anus. Manchmal trocknet

dann der Knoten vollkommen ein und bleibt schließlich als ein hartes Ge-

bilde von etwa Erbsengröße dem Anus vorgelagert, ohne den Patienten

weiter zu genieren. In andern Fällen wird die verfärbte Geschwulst feucht

und stößt ein schmieriges, nuißfarbiges, oft übelriechendes Sekret ab. Der

Zerfall schreitet bis zum Grunde des Knotens fort, und schließlich bleibt

ein Hautgeschwür übrig, welches sich allmählich ilberliäutet und vernarbt.

Vom Beginn der Abstoßung bis zur Heilung vergehen 2—3 AVochen. Dieser

Prozeß der gangränösen Abstoßung geht unter Umständen mit hohem Fieber

und schweren A^llgemeinerscheinungen einher, ja in seltenen Fällen hat sich

hieraus das Bild allgemeiner Sepsis entwickelt, an welcher die Patienten zu

Grunde gingen: auch Lungenembolie, unter Umständen Pleuraexsudate smd

im Verlauf"solcher Hämorrhoidaleiterungen beobachtet worden.

Entzündungen an Flämorrhoidalknoten entwickeln sich oft ohne Ein-

kleramun£i' und geben sich dann durch ein dauerndes Schmerzgefühl von

mittlerer " Intensität zu erkennen. Bei der Betrachtung sieht man den

Hämorrhoidalknoten und die ihn umgebende Schleimhaut stark gerötet, oft

in schleimig-eitriger Sekretion begriffen. Die Entzündung kann jederzeit

still stehen und zur Norm zurückkehren, kann aber aucli, wie bei der l^m-
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klemmung beschrieben, zur Arrodierung- der Wand und zur Uniwandluni;-

des Knoiens in ein Gcsciiwür Ciiliren. Der Verlauf der Häuiorrhoidai-

neseliwüre ist derselbe wochselvolle, wie er nach Einklennnung beobachtet

wird; oft wirti durch die einsetzende chirurgische Behandlung die wintere

l'^ntwickhing unterbroclien.

Ein sehr häufiges j^reignis beim lläniürrhijidalleiden ist die iiiutung.

Oft kommen geringfügige ßlutbeimischungen vor, von einzelnen Tropfen bis

(>twa einen Teelöffel voll; sie stammen aus ideinen Knötchen, die nieist

l>eim Hindurclitretcn liarter Kotballen geöffnet werden. In solchen Fällen

ist das hellrote, Irische Blut dem Stuhlgang äußerlich anhaftend odej- wird

sogar erst bei der Reinigung des Anus am Papier bemerkt. Hiervon unter-

schieden sind die reichlichen Blutungen von Tassenkopfmenge und mehr,

welche oft unabhängig von der Stuhlentleerung und in größeren Zwischen-

räumen auftreten. Nicht selten fühlen sich die Häraorrlioida-rier durch

solchen „Aderlaß" erquickt; die Schmerzen und das Spannungsgefühl, über die

sie bis dahin zu klagen hatten, auch die lästige Empfindung der Plethora

abdominalis lassen nach einer solchen Blutung nach, Stimmung und Allge-

meinbefinden werden nicht selten besser, und so werden derartige Blutimgen

oft genug herbeigesehnt und als etwas Wohltuendes empfunden. Ja im

Volke gilt deshalb die Hämorrhoidalerkrankung für eine wohltätige Ein-

richtung und die Vertreibung der Plämorrhoiden, ähnlich wie des Fuß-

schweißes, als widernatürlich und direkt schadenbringend. Daher wurdeu

auch die Hämorrhoiden im Mittelalter als „güldene Ader" bezeichnet, und

die Blutabscheidung als eine Art Krise, nach Art der Schweiße, gepriesen.

Der relativ günstigen AVirkung einmaliger Blutung stehen die ungemein

schwächenden Folgen häufiger Blutverluste gegenüber, welche schwere, ja

perniziöse Anämien verursachen können, selbst wenn die jedesmaligen

Blutungen höchst geringfügig sind. Sehr selten, aber docli auch hin und wieder

beobachtet sind einmalige Blutungen von so außerordentlicher Pcichlichkeit,

daß durch die einmalige Hämorrhagie bedrohliche Schwäcliezustände entstehen.

Die objektive Untersuchung zeigt bei der lnspektion des Anus
in den meisten Fällen höhnen- bis kirschgroße, bläulich durchschimmernde

Knoten, die oft kranzähnlich die Oeffnung umlagern und verdecken. Die

Feststellung tler Ausdehnung der Varikositäten geschieht am besten mittels

Rektoskopie; durch das Spekulum sieht man oft die Mastdaimschleimhaut

bis zur Flexur hinauf von gescldängelten Venen bedeckt. Aber aucli

digitale Exploration des Rektums ist genügend, da sich die Varicen bei der

Palpation charakteristisch anfühlen. Das Aussehen der entzündlichen und

geschwürigen Veränderungen ist oben beschrieben.

Therapie. Die Behandlung der Hämorrhoiden verdient trotz ihrer

geringen vitalen Dignität die volle Aufmerksamkeit der Aerzte; daß von

den Laien das Wesen und die Bedeutung der Hämorrhoidalerkrankung nicht

selten überschätzt wird, darf kein Grund für uns sein, die Ki'ankheit niclit

mit aller Sorgfalt zu studieren und zu behandeln. — Die Behandlung gliedert

sich in die allgemeine und die lokale. Man sorgt für Erzielung regelmäßigen

weichen Stuhls und für Verbesserung der Zirkulationsverhältnisse im Unter-

leib, während die lokale Behandlung die voi-luindcnen Knoten zu verkleinern

oder zu beseitigen, sowie die durch dieselben unmittelbar hervorgerufenen

Beschwerden zu lindern sucht. Die Vorschriften, die sich auf die allgemeine

i^chandlung beziehen, dienen zugleich der Prophylaxe.



252 DIE KRANKHEITEN DES DARMS.

Regelmäßiger Stuhlgang wii'd am besten durcli die Verordnung einer

gemischten, an Vegetabilien reichen Kost erzielt. Alles, was über die Diäi

bei habitueller Obstipation gesagt ist, verdient hier Anwendung (S. I82j.

Doch hüte man sich vor schematischera Vorgeiien und befrage die Patienten,

ob sie bereits Erfahrungen darüljer haben, wie sie einzelne Nahrungsmittel,

wie z. B. rohes Obst, Pfefferkuchen, Honig, Buttermilch u. s. w. vertragen.

Es ist nicht zu vergessen, daß die Häraorrhoidarier häufig genug katarrhalische

und nervöse Magenzustände haben und besonders zu Aufblähungen des

Darms neigen. In solchen Fällen kann der Obstgenuß Magenschmerzen.

Sodbrennen, Brechreiz, namentlich aucliDarmkoliken undBlähungsbesciiwerdeu

zm- Folge liaben. Man lasse jedenfalls mit geringen Mengen der bisher

ungewohnten Speisen, besonders z. B. des Kleienbrots oder roher Früchte,

beginnen und erst ganz allmählicli damit ansteigen. Leichte Beschwerden

sind vielleicht durch besseres Kauen und sorgfältiges Durchspeicheln

der Nahrung zu heben; oft wird nur gekochtes Obst, am besten in

musartiger Zubereitung vertragen, üebrigens muß man bei den diätetischen

Verordnungen auch Konstitution und Ernährungszustand der Patienten

berücksichtigen; bei Fettleibigen wird man Mehlspeisen und Fette ein-

schränken, während man sie Abgemagerten reichlich verordnet. Leicht

blähende Speisen, wie IrlüLsenfrüchte, alle Kohlsorten, auch scharfe Gewürze

und geräucherte Nahrungsmittel wird man Hämorrhoidariern stets verbieten.

Die Flüssigkeitszufuhr soll- bei Hämorrhoidariern reichlich sein, weil

ja nicht selten durch den Mangel an Getränken eine starke Eindickmig der

Fäzes stattfindet. Dabei sind alkoholische Getränke möglichst einzuschränken,

weil durch dieselben eine Hyperämie der Darmgefäße gesetzt wird. Ein

absolutes Verbot der Alkohohka ist nur bei gleichzeitiger Arteriosklerose

am Platze. Man bevorzugt leichten Moselwein, Apfelwein und rät besonders,

vom reichlichen Biergenuß ab. Im übrigen bewähren sich die alkoholfreien

Getränke, insbesondere Zitronensaft und Apfelsinensaft mit klarem Wasser

oder alkalischen Mineralwässern gemischt; namentlich das Wassertrinken

auf nüchternen Magen und vor dem Schlafengehen ist zu empfelilen.

In vielen Fällen erzielen die Llämorrhoidarier die notwendige Regelung

des Stuhlgangs nur durch die Diät. Zeitweise kann ihnen Massage und

äußere Wasseranwendung nützlich sein. Klystiere vertragen sie meist

schlecht, da schon die Einführung des Rohrs oft einen starken Reiz abgibt,

andererseits das längere Halten von Flüssigkeiten im Mastdarm nicht mög-

lich ist. In vielen Fällen sind aus den früher angeführten Gründen Abführ-

mittel notwendig; unter diesen sind nur die Drastika als kontraindiziert zu

betrachten, well sie einen hyperämischen Zustand im kleinen Becken ver-

ursachen. Unter den leichteren Abführmitteln (S. 185) soUen die Patienten

häufig abwechseln, um so die Gewöhnung an ein bestimmtes Mittel zu vei--

meiden. Meist entscheiden sie sich selbst für einige von diesen Mitteln,

von welchen sie ausprobiert haben, daß sie ihnen ohne Schmerzen und

ohne den Magen zu belästigen die gewünschte Regelmäßigkeit der Ent-

leerung verschallen.

Wenn die regelmäßige Entleerung des Rektums einen Hauptfaktor der

hämorrhoidalen Stauung beseitigt, so befördern die Anregungsmittel der

Peristaltik zugleich in positiver Weise die Blutzirkulation im Unterleib und

damit auch die Entleerung der Mastdarmvenen. Zur allgemeinen Therapie

der Hämorrhoiden gehört ' also auch körperliche Bewegimg imd jede Art



DIE KRANKHEITEN DES DAUMS. 253

von Sport, ausgciioiiimen solclicn, weicher in sitzender Steliung bel,rieben

wird, also Reiten und Uadi'aliren.

Die Lolialbeliandlung siiciit Entzündung und Sekundärini'elftion zu

verliiiten; die Analgegend ist nacli dem Stuhlgang mit besonderer Sorgfalt zu

reinigen, am besten mit viel Wasser imd Watte (nicht mit Papier); danach

sind die Knoten einzufetten. Die Verkleinerung wird begünstigt durch Ausübung

i'iries dauernden, gleichmäßigen Druckes, wie er durch die sog. Hämorrhoidal-

ITantelpessare gewährleistet wird. Es sind dies kleine Stäbchen aus Hart-

iiummi mit endständigen olivenartigen Verdickungen (letztere von der Größe

etwa einer Haselnuß), welche stark eingefettet in den After eingeschoben

wertlen, so daß die aus der Analöffnung herausstehende Olive die äußeren

Hämorrhoidalknoten komprimiert. Diese Plantelpessare können Tag und

Nacht getragen werden; oft pressen sie durch ihren Druck das Blut dauernd

aus den varikösen Erweiterungen heraus und leiten dadurch atrophische

Prozesse ein. Wenn bei größeren Hämorrhoidalknoten die Pessare zunächst

unangenehm oder schmerzhaft empfunden werden, so sucht man die Patienten

dadurch an das Tragen derselben zu gewöhnen, daß man sie erst des

Nachts (in Seitenlage) nur für kurze Zeit, dann auch am Tage, und erst

später allmählich für immer längere Zeit tragen läßt. Zur Vorsicht tut

num übrigens gut, das Pessar mit einem seidenen Faden anzuschlingen,

damit es bei gelegentlichem Hineinrutschen leicht wieder herausgezogen

werden kann-. — Schließlich kann man den Versuch machen, durch ent-

zündliche Reizung der Gefäßwand eine intravaskulärc Gerinnung anzuregen,

die zur Organisation und folgenden Schrumpfung des thrombosierten Knotens

führt. Man bedient sich hierzu des Chrysarobins in Salbenform, und
zwar gleichzeitig in A^erbindung mit Jodoform und Extr.-Bellad. (R. No. 56).

Diese Salbe bräunt die Hautstellen und verursacht empfindliches Jucken, so

daß sie nicht von allen Patienten gleich gut vertragen wird. Bei inneren

Knoten empfiehlt sich das Mittel in Form von Suppositorien (R. No. 56 a).

— Bei Entzündung von Hämorrhoiden ist unbedingte Ruhe bei geeigneter

Lagerung, am besten wohl Seitenlage mit angezogenem Schenkel, zu empfehlen,

sowie das Auflegen eines Eisbeutels; als solcher dient am besten ein Kondom
aus Fischblase oder aus feinstem Gummi. Auch ist das xVnsetzen von
1—2 Blutegeln in unmittelbarer Nähe der Knoten sehr zu empfehlen.

Koramt es trotzdem zur geschwürigen Abstossung, dann begnügt man sich

mit dem Aufstreuen desinfizierender Pulver: Jodoform, Dermatol, Xeroform,
resp. Auftragen dieser Mittel in Salbenform. Während der Zeit heftiger

iintzündung hält man den Stuhlgang durch Opiate zurück und erzielt nach
dem Rückgang der Entzündung breiigen Stuhl durcli Rizinusöl.

Sind innere Hämorrhoidalknoten nach außen prolabiert, so sucht man
sie nach gründlicher Einölung oder Einfettung vorsichtig zu reponieren; zu-

weilen ist es notwendig, die Knoten vorher mit wiederholtem Bestreichen
von 10—20 '^/olgev Kokainlösung, resp. Einführung eines Suppositoriums
mit Kokain und Belladonna oder Opium (R.No. 8, 18) unempfindlich zu machen;
bei sehr starker Schmerzliaftigkeit der Knoten oder Empfindliclikeit des
Patienten kann es notwendig werden, die Reposition in Narkose vorzunehmen.
Bestehen bereits starke Einklemmungserscheinungen, so gelingt es oft

noch, dieselben durch Blutegel zum Rückgang zu bringen; meist aber
schließt sich an die ausgebildete Inkarzeration der Hämorrhoidalknoten
Gangrän derselben an.
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Eine Blutung aus äußeren Hämorrhoiden, namentlich wenn dieselln;

nur geringfügig ist, bedarf gewöliniicii gar keiner Beiiandlung, da sie

meist von selbst steht. Bei Wiederliolung oder allzugroßer Reichlicliken

der Blutung macht man, ähnlich wie bei Uterusblutungen, Irrigationen imi

(Mskaltem oder sehr heißem Wasser oder rektale Eingießung von V4 J^it<-'''

lauwarmer 5 proz. Gelatinelösung; unmittelbar blutstillend und fernere

Blutung verhütend wirkt oft lOVoige Chlorcalciuralösung {Ii. ^o. oi),

wovon mittelsl wohlbeolter Ma.stdarmspritze je 20 ccm an mehreren aul-

einanderColgenden Tagen rektal einzuspritzen sind. Bleibt auch dies Mittel

erfolglos so gibt man Adrenalin in subkutaner Injektion (R. ^o. 44). Das

äußerste Mittel ist die regelrechte Tamponade mit Jodoformgaze, die mittelst

eines Spekulums eingefilln't wird, l'^s ist übrigens erstaunlich, wieviel

Material znr festen Mastdarmtamponade erforderlich ist. Der iainpon

kann gewöhnlich nach 2—3 Tagen entfernt werden.

In den meisten Fällen gelingt es durch Hygiene und Diätetik, sowie

die eben angegebene lokale Behandlung, das Hämorrhoidalleiden zu heilen

oder in erträglichen Grenzen zu halten. Leider stellen sich manche Patienten

mit so großen und vernachlässigten Hämorrhoiden dem Arzte vor, daß eine

Behandlung, die vor Monaten noch Erfolg versprochen hätte, sich nicht

mehr bewährt. In solchen Fällen kommen die Methoden der radikalen

Entfernuno- in Frage. Von diesen ist die Injektion konzentrierter Karbol-

lösung von jedem Arzte leicht ausführbar. Wie bei der operativen Ent-

fernung der Hämorrhoidalknoten, gehört auch zu dieser Kur eine \ or-

bereituna- des Patienten, resp. des lokalen Operationsgebiets durch Ab-

führmittel und Wasserklystiere; während der Kur selbst soll der Darm

mit Opium künstlich ruhig gestellt und durch knappe Diät (vorwiegend

Suppen und Milch) eine Kotanhäufung im Darm möglichst vermieden

werden Die Injektion selbst wird nach sorgfältiger Reinigung derart

vorgenommen, daß in jeden Knoten 2-5 Tropfen der Karbollosun-

(R No 58) mittelst einer feinen Pravaz-Nadel genau m das Zentrum des

Knotens eingespritzt werden; damit eine Anätzung der äußeren Haut de>

Knotens vermieden wird, muß die Nadel vorher sorgfältig abgetrocknet und

auf den Knoten Jodoformsalbe aufgetragen werden. Auf diese Weise kann

man in einer Sitzung melirere Knoten behandeln. Danach muß der Patient

etwa 8 Tage zu Bett bleiben; dann muß ein Zeitraum von einige^ ^\oclien

verstreichen, ehe man neue Knoten in Angriff nehmen kann. Durch die

Karboleinspritzung wird eine aseptische Entzündung hervorgebracht, deren

Folge eine Thrombosierung und Schrumpfung des lüiotens ist.

Die Radikaloperation der Hämorrhoiden (Abtragung entweder mit

einem zum Glühen erhitzten Instrument oder mit dem Messer) wird vom

Chirurgen ausgefiihrt. Sie sollte erst vorgenommen werden, wenn wrkiich

alle Mittel der inneren Therapie erschöpft sind, üebrigens müssen 1 atienten

mit operativ geheilten Hämorrhoiden sich selbstverständlich allen prophylak-

tischen Regeln unterwerfen, um nicht von neuem an dem alten Leiden zu

erkranken.

15. Fissura aiii.

Unter Fissura ani versteht man Schrunden und Risse der Schleimhaut

des untersten Mastdarmendes, welche gewöhnlich sehr seicht smd, unter Um-
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siänden aber bis in dio Subraucosa, Ja auch Muscularis Jiincini'eicliori und

eine Länge von ^/o—2 cm und mehr baJ)en können.

Die AnaKissuren entstehen am häufigsten auf mechanische Weise und

/war meist durch starke Zerrung und Dehnung des Afters, wie sie ge-

wöhnlicli in direkter Weise durcii mühsame Entleerung verhärteten Stuhls,

seltener in indirekter Weise bei schweren Entbindungen zu Stande kommt.

Sie werden deshalb meist bei hartnäckiger Obstipation und auch gleich-

zeitig mit .Hämorrhoiden beobachtet, können aber aucli bei nur gelegent-

licher Verstopfung entstehen, wenn es einmal m einer abnorm starken An-

IVdlung und J^ndickung der Kotmassen im Mastdarm gekommen ist. Uebrigens

sind auch verschluckte Fremdkörper, Knöclielchen und dergk, die den Anus

passieren, imstande, eine direkte Verletzung der Analschleimhaut herbei-

zufidiren. Die Analfissuren sitzen meist an der hinteren, dem Kreuzbein

zugewandten Mastdarmwand; in vielen Fällen ist nur eine Wunde zu

erkennen, aber es sind auch mehrere Fissuren gleichzeitig bei einem

Individuum beobachtet.

Die charakteristischen Symptome der Analfissur sind Schmerzen am
.Vfter, am intensivsten bei dem Defäkationsakt, und Abgang von Blut mit

dem Stuhlgang. Die Schmerzen entstehen dadurch, daß bei der Oeffnung

des Anus die Fissur zum Klaffen gebracht wird, so daß die in dei'

Fissur bloßgelegten Nerven durch den passierenden Kot direkt gereizt

werden. Der Schmerz wird häufig dadurch noch vei'stärkt, daß durch die

Reizung der Nerven ein reflektorischer Krampf des Sphinkter entsteht, der

die Defäkation noch erschwert. Der Schmerz kann unter diesen Umständen

so überwältigend Averden, daß er zu Ohnmachts- oder sogar allgemeinen

Krampfanfällen führt. Aber auch nach der Defäkation lassen oft die

Schmerzen nicht nach, denn meist ist auf der Wunde ein Kotrestchen

zurückgeblieben, das die Nerven immer von neuem reizt und oft genug zu

einem fast dauernden schmerzhaften Sphinkterenkrampf Veranlassung gibt.

Zuweilen tritt wenigstens bei vollkommener Ruhe ein wesentlicher Nachlaß

oder vollständiges Aufhören der Schmerzen ein; es kommt aber auch vor,

(laß die Schmerzen schließlich fast dauernd sind und sogar die Nachtruhe

rauben. Nicht selten wird so diese geringfügige KrankJieit zu einer Quelle

unerträglicher Leiden, die auch auf das Allgemeinbefinden von ungünstigstem

l'influß sind.

Die Diagnose wird bei der Inspektion des Anus, insbesondere wenn
man denselben klaffend eröffnet, bei guter Beleuchtung leicht gestellt. Es
kommt eben nur darauf an, bei Schmerzen der untersten Darragegend in

Jedem Fall den Anus genau zu besichtigen.

Therapie. Bei kleinen Analfissuren kommt man meist zum Ziel,

wenn man nach sorgfältiger Reinigung des Risses denselben mit dem
Iföllensteinstift touchiert und danach eine Zeitlang eine Höllensteinsalbe
iR. No. 59) auftragen läßt; durch A.bführmit,tel sorgt man inzwischen für Ent-
leerung breiiger Massen. Für hartnäckigere Fälle, die bei dieser Behandlung
nicht in 2—3 Tagen geheilt sind, hat man empfohlen, die Touchierun^'
öfter zu wiederholen und den Stuhlgang 8 Tage lang durch Opium zurück-
zuhalt,cn, damit in dieser Zeit vollkommene .Heilung eintreten kann. Zum
l nglü(;k pflegt aber der ersten Stuhlentleerung, auch wenn sie durch
Hizinusöl hervorgerufen ist, so viel harter Kot beigemischt zu sein, daß die

1^ lücklich geheilte Wunde sofort wieder von neuem aufgerissen wird. Iis ist
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ratsam, von dieser Metliode, auch vom wiederholten Tonchiei-en äberliaupt alj-

ziischen und folgendes Verfahren einzuschlagen, welches nach meiner Erfahruii-

mit Sicherheit in jedem Falle von Anallissur in ca. 8— 12 Tagen Heiluii-

bringt. Nach sorgfältiger Reinigung der Fissur mit Sublimatlösung (V2 "/co

wird entweder in Seitenlage oder Knieellenbogenlage des Patienten nm
einem Pinsel oder mit Watte 10—207oi8e Kokainlösung auf die Fissui-

aufgepinselt; ganz zweckmäßig ist es auch, einen kleinen Bausch Watii'

in Spindclform zu drehen, mit der Kokainlösung tüchtig zu tränken und

in den klaffend gemachten Riß direkt einzulegen, wo er 3—5 Minuten

liegen bleibt und die Stelle vollkommen anästhetisch macht. Danach wiid

mit Hilfe eines Glasstäbchens reines Ichthyol auf den wiederum klaffend

gehaltenen Riß aufgetragen und der Patient mit der AVeisung entlassen, am

Abend ein leichtes Abführmittel (am besten Brustpulver) zu nehmen, damii

er am nächsten Morgen eine leichte, breiige Stuhlentleerung hat, danadi

die Analgegend mit warmem Wasser und Watte gut zu reinigen und sii li

zu neuer Behandlung wieder vorzustellen. Meist geben die Patienten dann

an, daß schon die erste Defäkation weniger schmerzhaft gewesen sei. Nim

wird die geschilderte Prozedur in gleicher Weise wiederholt, und so foii

etwa 4—6 Tage lang, je nach der Größe der Fissur. Nach der 5. odei-

6.' xVuftragung des Ichthyols wird man meist so weit sein, daß man dir

Kokainisierung ganz unterlassen kann; dann braucht auch das Ichthynl

meist nur jeden "2. Tag aufgetragen zu werden, und man darf sicher sein,

am 10.— 12. Tage die Fissur gut überhäutet und geheilt zu linden, üebrigens

kann man auch Kokain mit Ichthyol in einer Mischung, der gleiohzeitii:

Belladonna - hinzugefügt ist (vergl. E. No. 60), verwenden; dann wnrd der

Wattebausch direkt mit dieser Lösung getränkt und in den Mastdarm ein-

geführt, wo er bis zur Stuhlentleerung am andern Tage haften bleiben kann.

— Die Ichthyolbeliandlnng der Analflssur macht die chirurgische Behandlungs-

methode, die in gewaltsamer Dehnung oder Durchschneidung des Sphinkter

bestand, vollkommen entbehrlich.

16. Proktitis.

Die Mastdarmschleimhaut ist entzündlichen Prozessen insofern sehr

leicht ausgesetzt, als starke Hyperämien, welche das Haften und AVuchern

entzündungerregender Keime begünstigen, aus den verscliiedensten Ursachen

vorkommen. Derartige hyperämische Zustände sind entweder Teilerscheinungen

der allgemeinen Plethora abdominalis, oder es handelt sich um lokale

h]rkältung, namentlich beim Sitzen auf kaltem Boden, oder um die Folge

häufiger drastischer Abführmittel. So gesellt sich Pi-oktitis nicht selten

zur Hämorrhoidalerkrankung und ist mit dieser das häufige Begleitübe!

bei habitueller Obstipation und sitzender Lebensweise. Andererseiis

kann von Hämorrhoiden eine entzündliche Reizung ausgehen, die sieh

. auf die übrige Mastdarmschleimhaut fortsetzt. In ähnlicher Weise entstclii

durch den Reiz, der von Neubildungen, z. B. dem Rektumkarzinom, aus-

geht, eine sekundäre Proktitis; endlich wirken in gleichem Sinne die im

Ma-stdarm schmarotzenden Parasiten. Während es sich in solchen Fällen

meist um chronische Prozesse handelt, wird akute Proktitis nicht selten

. durch Fremdkörper hervorgerufen, welche in den Mastdarm eingeführt

werden, bezw. der Nahrung entstammen (traumatische Proktitis). Die
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1 ill^uJ^•lln^• \ox\ Fremdkörpern in den Mastdarm gescJiieht nicht selten

,iis masturbatorischen Gründen, auch wohl aus Hysterie oder direkter Ver-

nickthoit; unier solcJien Verhältnissen sind die merkwiii'digsten Gegenstände im

Mastdarm gefunden worden; es künnneii aber aucii Reizungen und \'erle(;zungeii

,l,«r MastdarmschleimJiant bei ungeschickter oder gewaltsamer Einführung des

KIvstierrohrs vor. Von Fremdkörpern, welche mit den Nahrungsmitteln vei--

sclikickt worden sind, können Gräten, Knochensplitter und dergleichen,

nachdem sie den ganzen Dai-m passiert haben, in den Scideimhautfalten

(los Mastdarms stecken bleiben; auch Sonnenblumenkerne sind gelegentlich

in großer Anzahl im Rectum gefunden worden. Neben dieser traumatischen

Proktitis muß die durch clieniische Reize entstandene erwähnt werden, wie

sie durch Einwirkung stark reizender Klysmata, z. JJ. von starken J^ssig-

.uler Seifenlösungen, liei'vorgebracht wird. Einen spezifisch -infektiösen

Trozeß stellt die seltene gonorrhoiscLe Proktitis dar; sie entsteht beim

W(Ml)lichen Geschlecht aus primärer gonorrhoisclier Kolpitis, von der aus

üonokokkeuhaltiger Eiter durch Ueberfließen die Analschleirahaut infiziert

iiat, kann aber auch bei beiden Geschlechtern durch Päderastie hervor-

i'hracht werden.

Pathologische Anatomie. Die ana,tomischen Veränderungen, welche

(Iii' Mastdarmschleimliaut bei akuter oder chronischer Entzündung aufweist,

unterscheiden sich in nichts von den bei der übrigen Dickdarmschicimhaut

beobachteten. Im ersten Stadium der akuten Entzündung ist die Schleim-

haut stark geschwollen, sukkulent und gerötet; bald gesellt sich ein exsu-

dativer Vorg'ang hinzu, welcher sich an der Schleimhautoberfläche durch Ab-

-mderung eines zähschleimigen Sekrets zu erkennen gibt, das aber, wie es

namentlich bei den gonorrhoischen Proktitiden der Fall ist, meist sehr bald

iu Eiter übergeht. Gegenüber diesen mehr diffusen, über die ganze Rektal-

M-hleimhaut ziemlich gieiclraiäßig ausgebreiteten A^eränderungen stehen

andere, die einen mehr lokalisierten Charakter haben: die ])seudomembra-

nösen Formen der Entzündung, welche durch stark reizende chemische

Stoffe auf der Mastdarmschleimliaut hervorgebracht werden und zunächst

nui- an den erhabenen Schleimlia,utfalten hervortreten, soweit sie mit der

j'oizenden Substanz in Berührung gekommen sind. An diesen Stellen zeigt

sich anfangs eine strichförraige graue A'erfärbung; die verfärbten Partien

stoßen sich allmählich ab, und es kommt' so zur Bildung von Geschwüren,

die schließlich bis zur Muscularis vordringen und bei ihrer Heilung die

f'iitstehung einer bedeutenden Stenose bewirken können.

Bei der chronischen Entzündung fehlt meist die frischrote Färbung

ilor geschwollenen Schleimhaut, die durch Blutextravasate allmählich einen

M-hiefrigen Farbenton annimmt. Auch kann es zu Proliferationsvorgängen

kommen, die einen bindegewebigen Chaxakter annehmen und zur Atrophie

\on meiir oder minder großen Abschnitten der Schleimhaut Veranlassung

geben können.

Symptomatologie. Die Ers(;lieinungen, welche durch akute ]*]ntzündung

bedingt werden, bestehen in einem (eigentümlich schmerzhaften Brennen im

Mastdai-m, vor allem aber in häuligem sehr schmerzhaften Sl;uhldrang, welcher

meist nur die Entleerung eines durchsichtigen, glasigen Schleims herbeiführt,

nicht anders als der Nasenschleim beim Schnupfen. DerTenesmus wird inmuM-

wieder von neuem angeregt, da st;ets neue Massen Schleim aJjgesondert werden,

die den Drang hervorrufen; aus diesem Grunde sind in dem akuten Stadium

<"'. K 1 ( III p 1! ro r. I.olirbiicli ilci- iimrroii Moiliziti. J. l!(l. 17
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die Patienten nur ganz kurze Zeit von diesen ]iöclist unaugeneimien Jic-

schwerden frei. Der Yej'laul" der akuten Proktitis ist indessen ein gutartiger:

der Tencsmus läßt allmählich nach: die schleimigen Entleerungen werden

seltener, um schließlich ganz aufzuhören.

YÄne chronische Mastdarmentzündung geringen Grades macht reclii

häufig gar keine subjektiven Symptome; objektiv ist vor allem die IJebei-

ziehimg des Stuhlgangs mit einer mehr oder weniger dicken Schleimschiclii

zu bemerken. In manchen Fällen besteht dauernde Absonderung einci

schleimigen trüben Flüssigkeit, auch ausgesprochener Tenesmus, der zur,

Entleerung von wenig Kot mit viel schleimiger oder eitriger Flüssigkeit

fuhrt. Im großen und ganzen sind die Beschwerden bedeutend geringei-,

als beim akuten Mastdarmkatarrh, doch kommt es häufig zu akuten Exa-

zerbationen.

Therapie. Der stark schmerzhafte Tenesmus erfordert stets die An-

wendung von Narkoticis, am besten in Form von Suppositorien (Opium.

Belladonna, Kokain [R. No. 8, 18]). Im übrigen kann eine lokale Behandlung

ganz unterbleiben, nur- bei sehr starken Reizerscheinungen werden Spülungen

mit Avarmem Kamillentee angenehm empfunden, wenn auch die Einführum:

des Rohres meist recht schmerzhaft ist. Auf jeden Fall muß allen kau-

salen Indikationen Rechnung getragen werden: Fremdkörper, auch AVürmei-.

müssen zunächst beseitigt, Obstipationszustäude müssen mit geeigneten,

leichten Abführmitteln bekämpft werden. Sehr wichtig ist oft cUe Bt-

handlung der Hämorrhoiden. Bei den chronischen Formen ninnnt man

täglich Irrigationen des Mastdarms mit adstringierenden Lösungen: Tannin

(1 o/o), Höllenstein (0,1—0,5 7o), Zinc. sulfur. (0,2—1 "/q), Zinc. chlor. (0,.^

bis 1%), vor. Daneben ist auf Regelung, des Stuhlgangs sorgfältig zu achten.

17. Periproktitis und Mastdarraflsteln.

Unter Periproktitis verstehen wir die eitrige Entzündung des den

Mastdarm umgebenden lockeren ZellgcAvebes , welches sich ohne feste

Grenzen oberhalb der Fascia perinea propria in das Zellgewebe des kleinen

Beckens fortsetzt und den Mastdarm an die Kreuzbeinaushölilung befestigi.

Auf dieses Bindegewebe können sich infektiöse Prozesse, welche Ulzerationen

der Mastdarmschleimhaut bewirkt- haben, auf dem Wege der Lymphbahnen

der Submucosa und Muscularis fortsetzen; so entstehen periproktitische

Entzündungen nach proktitischen Geschwürsbildungen, sei es, daß diese die

Folge vernachlässigter Hämorrhoiden sind, sei es, daß sie durch infizieru-

Fremdkörperverletzungen sich entwickelt haben. Auch von der Haut d(^s

Perineums aus kann Periproktitis entstehen, wie es z. B. bei Furunkel-

bildung des Dammes vorkonnnt. Von besonderer Bedeutung ist die tuber-

kulöse Form der Periproktitis, welche sich entweder von Tuberkulose der

Geschlechtsorgane aus oder infolge Durchdringens der Tuberkelbazillen durch

die Mastdannwand entwickeln kann.

Symptomatologie. Die Zeichen der Periproktitis sind zuerst die

einer ahgeschlossenen Eiterung, d. h. Fieber und lebhafte Allgemein-

crscheinungen mit verschieden starken lokalen Beschwerden. Manchmal

freilich treten die letzteren in den Vordergrund, namentlich bei starker

Eiteransammlung, die tmter Umständen den Mastdarm komprimieren, itezw.

durch Druck auf die Nerven intensive Schmerzen verursachen kann. Die
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Ij'scheiniiDg-cti ändern sicli aiit; eintretendem Durchbruch, welolier entweder

in das Masfcdarmlumen oder durch die rerinealfascie erfolgt. Selten tritt

eine breite l^nthierung ein, weiche zur Iloiiung füiirt; gewölinlicii kommt

es nur zu einer geringfügigen Kominunilcation, welche nun eine chronische

Fistelbildung darstellt^ Man spricht von vollständiger Mastdarrafistel,

\v(>nn von \kr Abszeßhöhle aus ein doppelter Durchbrucli, sowohl in das

Darmlumen, als nach außen stattgefunden hat, so daß nun ein eiternder

Gang vom Damm, resp. seiner Umgebung, durch das Beckcnzellgewebe in

den Mastdarm führt; ist der Abszeßeiter entweder nur nach dem Mastdarm

oder nur nacii außen durch die Haut durchgebrochen, so spricht man von

einer u n vollkommenen Mastdarrafistel, und zwar im ersten Fall von un-

vollkommener innerer, im zweiten von unvollkommener äußerer Fistel.

Die ärztliche Betrachtung der Periproktitis ist eine verschiedene, je

nachdem es sich um gesunde Menschen handelt oder um solche, welche

mehr oder weniger lange am Mastdarm Jeiden, sei es nun, daß sie zu Ent-

zündung neigende Hämorrhoiden oder häu%e Proktitis haben. Bei vor-

handenem Mastdarraieiden umß man bei jeder Exazerbation der Krankheits-

zeichen an die Beteiligung des umgebenden Beckenzellgewebes denken.

Stärkere Schmerzen, namentlich aber Hinzutritt von Fieber, ev. Frösten

und schließlich Bildung einer die Mastdarmschlei rahaut nach innen oder den

Damm nacli außen hervorwölbenden fluktuierenden Geschwulst lassen die

Diagnose der periproktitischen Eiterung stellen. Oft aucli entwickelt sielt

die sekundäre Periproktitis ganz schleichend und ohne jedes markante

Symptom, so daß man bei einer bestehenden Proktitis eines Tages über-

rascht ist, daß trotz sorgfältiger Mastdarmspülung eitrige Sekretion vor-

handen ist, und man dann bei der Untersuchung eine Oeffnung in der Mast-,

darmschleirahaut konstatieren kann, in weiche die Sonde mehr oder weniger

tief eindringt. — Ganz anders ist die Entwicklung bei vorher gesunden,

bezw. anscheinend gesunden Menschen. Es geschieht garnicht selten, daß

Patienten den Arzt" mit der Angabe konsultieren, sie seien sonst vöUig

gesund, seit einiger Zeit habe sich aber in der Nähe des Afters ein Geschwür

entwickelt, welches sich trotz angewandter Hausmittel nicht schließen wolle.

Die Untersuchung ergibt in solchen Fällen oft eine unvollkommene äußere

Mastdarmfistel, deren Entstehung und Entwicklung voUkoramen symptoiüenlos

verlaufen ist. Oder abei' die Patienten geben an, seit einiger Zeit gering-

fügiges Unbehagen bei der Stuhlentleerung, wohl auch ein drückendes oder

nagendes Gefühl unabhängig davon wahrzunehmen; auch fällt ihnen bei der

Betrachtung der Stuhlentieerung ein derselben beigemischtes mißfarbiges,

meist eitriges Sekret auf. Dann findet der palpierende Finger unter Um-
ständen eine sehr geringfügige, sezernierende Fistelöffnung in der Mastdarm-

schleimhaut. Solche Individuen sind manchmal kräftig und rotwangig und

können sich bei der körperlichen Untersuchung, besonders der Lungen, als

vollkommen gesund erweisen. In anderen, häutigeren Fällen jedoch sind

<lie betreffenden Individuen blaß und schmal, machen einen auf Tuberkulose

verdächtigen Eindruck oder sind gar notorische Phthisiker mit reichlichem

Husten und Auswurf. Die in jedem Falle notwendige Lungenuntersuchung

ergibt manchmal auch l)ei geringen oder fehlenden äußeren Zeichen sichere

Symptome von Tuberkulose; in andern Fällen werden indessen die Lungen

vollkommen gesund gefunden. — In einer andern Kategorie von Fällen

kommen die Palienten in ärzlliche Beobachtung mit den FH-schoinungen

17*
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liochgradiger Obstipation, welclic an llons erinnert, wobei darin manchmal

([uälende \md spannende Gcfülile im Mastdarm geklagt werden, wälii-end

atifrallender AVeisc diese Beschwerden selbst in ausgesprochenen Fällen

lehlen kfinnen. Die in jedem Falle notwendige Palpation läßt dann leiclii

einen fluktuierenden Tumor erkennen, der ins Innere des Mastdarms vor-

springt. — In ganz vereinzelten Fällen endlich handelt es sich um Patienten,

die den Eindruck ausgesprochener Se])sis machen. Es ist ein glücklicher

Zufall, wenn dann d'ie Patienten soviel \'on lokalen Beschwerden klagen,

daß man ohne weitere.s auf das den Mastdarm umgebende Gewebe hm-

geleitet wird. Manchmal sind sie so benommen oder so indifferent, daß

die Befragung gar keine Anhaltspunkte ergibt; dann bedarf es einer langen,

mühseligen Untersuchung, ehe vom Mastdarm aus ein eitriger Herd ertastet

wird. Es sind auch Fälle bekannt, wo es dem aufmerksamsten Arzt nicht

möglich war, einen periproktitischen l^terhcrd zu linden, und wo erst bei

der systematischen Obduktion eine periproktitische Eiterung aufgedeckt wurde.

Der Verlauf der Periproktitis ist natürlich durchaus verschieden, je

nacli der Entstehung, der Menge des gebildeten Eiters und nach der Arr

der Fistelbildung. Die ausgebildeten Mastdarmfisteln haben einen außer-

ordentlich chronischen Verlauf und können bei fehlender, bezw. unvoll-

kommener Behandlung Jahre lang andauern und durch schleichendes Fori-

schreiten des eitrigen' Prozesses eine große Konsumption der Kräfte herbei-

fiihren. In jedem Falle hängt die Dauer von der Energie der Behandlung ab.

Therapie. Obwohl sich bei der exakten Behandlung der ^Mastdarm-

fisteln nur ein operatives Vorgehen rechtfertigt, soll auf dasselbe docli des

Näheren eingegangen werden, weil es einfach genug ist, um in den meisten

Fällen von dem praktischen Arzte allein in Angriff genommen zu werden.

Der chirurgische Eingriff basiert auf der anerkannten prinzipiellen Forderung,

enge eiternde Fistelgänge breit zu spalten, um deni Sekret genügenden

Abfluß zu schaffen, und die Heilung der gesetzten Wunde durch Anregung

der Granulationen zu bewirken. Um der Verhaltuug von Sekret auch bei

unvollständigen Fistelgängen vorzubeugen, ist es dabei notwendig, zunächst

jede unvollständige IMastdarmfistel in eine vollständige zu verwandeln und

diese dann zu spalten, d. h. einen Schnitt zu führen, der die Mastdarm-

wand und das anschließende Gewebe bis auf den Fistelgang trennt.

Der operative Eingriff erfordert meist nicht die allgemeine Narkose,

sondern kann sehr wohl mittelst lokaler Infdtrationsanästhesie nach der

Metliode von Schleich vorgenommen werden. Der Patient wrd in Seiten-

iage oder in soa". Steinschnittlage gebracht (d. h. Rückenlage, bei der dir

Beine im Hüft-^und Kniegelenk stark flektiert sind, der Steiß etwas über

den Tischrand gezogen wird). Auf jeden Fall muß man sicli das unlerc

Mastdarraende dadurch zugänglich und übersichtlich machen, daß man

ein mehrblättriges Spekulum einführt und so den After auseinander-

halten läßt. Handelt es sich nun um eine vollständige Fistel, so wird eine

Hohlsonde in den Fistelgang eingeschoben, bis dieselbe im Lumen des

Mastdarms sichtbar wird; auf dieser Hohlsonde • wird das ganze Gewebe,

das sich zwischen Pistclgang und Mastdarmlumen befindet, mit einem Schmit

durchtrennt. — Hat man eine unvollständige äußere Fistel vor sich, so

wird die Holilsonde durch die bis dahin unverletzte Schleimhaut des Mast-

darms gewaltsam bis ins Lumen durchgestoßen, und nun in gleicher A\ eise

(,|„.riert^ umgekehrt ist es bei unvollständiger innerer Fistel, wo mittelst
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der Sonde die iulaklc äußere praui; durchsloßoti und so eine vollständige

l'istel hcrgestelK, wird. Nach Ausführung des trennenden Schnittes ist die

tMitstandene Blutung sorgfältig zu stillen, wobei oft die Glühhit/c in Form

dos .I'latinbrenners sehr gute Dienste leistet. IJebrigens ist auch die

g;inzc Operation, statt des schneidenden Messers, in der gleichen Weise mit

dorn Paquelin ausgefiUirt worden; die Resultate aucli bei diesem Verfalii'eii

werden sehr gerühmt. — • Die Granulationsbildung in der Wunde wird durch

wiederholtes Touchieren mit liöllcnsfeiii angeregt; die Defäkation wii'd

zuerst mehrere Tage durch Opium unterdrückt, danach durch Wasser-

eingießungen bewirkt.

Handelt es sich um Fisteln auf tuberkulöser Basis, so empfiehlt es

: sich, die schwammigen Massen des Fistelganges mit dem scharfen Lölfel

; auszukratzen und hinterher energisch mit dem Paquelin zu behandeln.

18. Strikturen des Mastdarms.

Bei der Heilung ulzerativer Prozesse im Mastdarm kann es zur Bildung

i ringförmiger Narben kommen, welche das Mastdarmlumen immer mehr ver-

. engen, ja fast vollkommen verschließen können, mitlim der Stuhlentleerung

I unüberwindliche Hindernisse entgegenst,ellen. Man hat diese Mastdarm-
.• strikturen in früherer Zeit stets für syphilitischen Ursprungs gehalten, und^

- es ist auch heute kein Zweifel, daß sie vielfacii auf syphilitischer Basis

i beruhen, da in der Tat nicht selten die tertiäre Lues chronisch-interstitielle

Entzündungen des imteren MastdarmabsClmittes verursacht. Es ist aber

'ebenso sicher, daß die Striktur auch aus anderen Ursachen entstehen kann;
• so können einfache ülzerationen, insbesondere solche, die sich an eine

Hämorrhoidalerkrankung anschließen, zu strikturierender Narbenbildung Ver-

; anlassung geben, auch dysenterische Geschwüre heilen zuweilen, wenn auch
• selten, mit einschnürenden Narben. Besonders zu erAvähnen sind ferner

die gonorrhoischen und die ganz seltenen tuberkulösen Entzündungen des

Mastdarms, aus denen manchmal Strikturen entstehen.

Symptomatologie. Das Symptomenbild der Mastdarmstriktur besteht

bei höher sitzenden Strikturen zuerst in unbestimmten Schmerzen in der

i Kreuzbein- und Mastdarmgegend und unregelmäßigem Wechsel zwischen
' Verstopfung und Diarrhoe. Bei ausgebildeter Stenose, vor allem der untersten

I Rektalpartie, treten prägnantere Symptome auf, vor allem die Zeichen der

zunehmenden Stuhlgangserschwerung, wobei die Patienten meist selbst das

deutliche Gefühl haben, daß das Hindernis im untersten Teil des Darms
. gelegen ist. Die unter großer Anstrengimg herausgepreßten Fäzes weisen
meist eigentümliche Gestaltungen auf; sie sind oft dünn wie Bleistifte, olX

handartig, oft werden sie auch als kleine runde, harte Kügelchen entleert,

i Da bei Mastdarmstrikturen aucb entzündliche Veränderungen der angrenzenden
; Schleimhaut nicht selten sind, so sind den Fäzes zuweilen mehr oder minder
^ große Schlcimmengen beigemischt.

Diagnose. Die Feststellimg ciiujr Mastdarmvei'cngerung geschieht durch
' Digitaluntersuchung, wofern die Striktur nicht zu hoch sitzt, d. Ii. für den
Finger überhaupt erreichbar ist. Man fühlt dann in dem sich entgegen-
drängenden, ziemlich straffen Gewebe eine Oefl'nung, die je nach dem Grade
der Stenose für den Finger mehr oder weniger durchgängig ist. Bei tief-

• sitzenden, dicht über dem After gelegenen Strikturen genügt es bisweilen,
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wenn man den Patienten bei möglichst erschlafftem Sphinkter stark pressen

läßt: zieht man dann den After auseinander, so kann man oft die Stenose

nnmittelbar in Augenschein nehmen. I lochsitzende, in der Nähe der Flexui-

befindliche Strikturen machen die Untersuchung mit dem Spekulum notwendig,

wodurch sich meist das recht charakteristische Bild der Verengerung prascntieri .

Therapie. Die Behandlung der Mastdarmstriktnr besteht un Durcli-

gängigmachen mittelst Bougies von zunehmender StiU'ke. Die zu diesem

Zwecke besonders hergestellten Mastdarrabougies sind entweder aus elastischem

oder aus festem Material. Darmsaiten, geflochtene Seidenfäden, Hartguinnu,

Zinn Neusilber, Glas werden hierzu verwandt. Die Bougies sind nach sorg-

fältiger Beölnng vorsichtig einzuführen, und zwar Je länger die Striktur isi,

um so langsamer durch dieselbe hindurch. Die Einführung geschieht etwa

alle 2 Tage, auch seltener; in situ bleibt das Bougie etwa V2 Stunde hegen.

Mit der Bougiebehaudlung ist die Sorge für regelmäßige Entleerung emes

breiigen Stuhls mit Hilfe geeigneter Abführmittel zu verbinden Es gelingt

auf diese Weise, oft die stärksten Verengerungen allmählich zu dehnen,, doch

sind die Patienten stets darauf aufmerksam zu machen, daß die Striktur

meist immer wieder die Neigung zum Engerwerden zeigt, weshalb das g.-

wonnene Resultat nach einiger Zeit kontrolliert und eventuell die Bougierun;r

wiederholt vorgenommen werden muß. So langsam dies Verfahren aucli ist.

es wird doch in den meisten Fällen ein guter und bei genügender

Wiederholung des Verfahrens dauernder Erfolg erzielt. Haben die Patienten

nicht genügend Geduld, oder erweisen sich die Strikturen zu widerstandig,

so muß die chirurgische Behandlung eintreten, welche je nach der Aus-

dehnung der Striktur auf dreifache Weise geschehen kann: durch Inzision,

durch Exzision und durch Eesektion des strikturierenden Narbengewebes.

Die bloße Inzision der Striktur führt nur dann zum Ziele, wenn die Striktur

keine besondere Längenausdehnung zeigt, sondern nur einem ringförmigen

. Strang ähnlich das Lumen des Darms verengert. Bei Sti-ikturen, welciie

sich über einen etwas längeren Abschnitt des Mastdarms ausdehnen, rst die

Abtragung eines größeren Stückes des Narbengewebes erforderlich. Bei den

schlimmsten Graden der Mastdarmstriktur, bei denen man mit derartigen

palliativen Eingriffen nichts ausrichtet, ist die totale Resektion der Striktur

mit folgender Zusaramennähung der durchschnittenen Mastdannenden mdiziett.

19. Neurosen des Darms.

Nervöse Darmaffektionen sind außerordentlich häulig, teils als Ei^

scheinungen allgemeiner Neurasthenie und Hysterie, teils als selbständiger

\usdruck einer isolierten Schwäche und Reizbarkeit des Darmnervensystems

bei anscheinend intakter Gesundheit der übrigen Nerven. Sie beanspmclien

das besondere Interesse des Arztes, weil sie den organischen Darmallektionen

häufig genug in ihren Zeichen zum Verwechseln älmlich sehen, bei ge-

eigneter; auf das Nervensystem gerichteter Behandlung jedoch mcht selten

gänzlich zum Verschwinden gebracht werden können. AVenn sie also auch

vielfach ein höchst dankbares Objekt ärztlicher Behandlung darstellen, so

sind doch auch die Fälle nicht selten, die aller Behandlung spotten und

sich höchst hartnäckig, wie schwere organische Darmerkraukiingen, erweisen.

Man teilt die Neurosen des Darms, ähnlich wie die des Magens, z^veclv-

ßic in solche der motorischen, sensonschen und sekretorischen Sphäre
ma
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^•iii, wobei iicwöliiilioli nocli tlic Zeichen der gesteigerten von denen der

lierabgesetzteii Keizbarkeit geschieden werden. Doch sei voiuiisgeschickt, daß

die Scheidung vielfacii sch(Mnalisch erscheint, indem im liilde jeder Neurose

die versciüedenen Cira-de der Rcizl)arkeit /u wechseln pllegen und auch die

verschiedenen Reizqualitäten sicii mit einander kombinieren.

a) Motorische Dariuncuroseii.

Hyperkinesie; nervöse Diarrhoe. Diarrhoische Anlailc und Zustände

gänzlich intakter DarnischJeimhaut kommen außerordentlich häufig vo)-.

J']s gibt Menschen, bei denen jede Erregung zu einmaliger oder wiederholter

tliarrhoischen Entleerung führt,' seien es nun^'AITekte der Angst, des Schreckens,

der Sorge oder des Ekels; ja auch sublimere Empfindungen können diarrhoische

Absonderung auslösen: es gibt sogar Leute, die bei sexualen Erregungen

Mifort dünnen Stuhl bekommen. Nicht immer aber ist die ursächliche Fesi-

s|(>llung stattgehabter Erregung ohne weiteres sicher zu eruieren. Es genügt

hei manchen Menschen offenbar eine Summation der gewöhnlichen, mit dem

Berufsleben verbundenen Reize, um von Zeit zu Zeit diari-hoische Explosionen

herbeizuführen. Menschen, die zu solchen nervösen Diarrhoen neigen, sind

manchmal ausgesprochene Neurastheniker, die auch sonst vielfältige Zeichen

erhöhter Nerveureizbarkeit zeigen, z. B. an Herzklopfen, Migräne, namentlich

aber an nervösen Magenbeschwerden leiden. Manchmal aber trifft man
höchst robuste Individuen, die die Zumutung, als seien sie nervös, entrüstet

von sich weisen und dennoch in typischer Weise nervösen Diarrhoen unter-

worfen sind.

Gegenüber diesen Fällen von kurzdauernden dünnen Entleerungen, die

gewöhnlich bei aufhörendem Affekt schnell wieder zur Norm zurückkehren,

steht nun eine Reihe von Patienten, welche Monate lang, unter Umständen,

sogar ein ganzes Leben hindurch zu einem leichten Eintreten von Diarrhoe

neigen, ohne daß im Einzelfall eine Ursache erkennbar wäre. Solche

Patienten sagen wohl selbst von sicli, daß sie eine „schwache Verdauung",

einen „schwachen Darm" hätten. Sie haben täglich 2—3 breiige, ja dünne

Entleerungen, welche dann bei dem geringsten Affekt oder der leichtesten

Veränderung der gewohnten Lebensweise in weit häutigere Diari'hoen aus-

arten. Cliarakteristisch ist dabei, daß solche Menschen trotzdem bei gutem
Ernähnmgszustand und Allgemeinbefinden bleiben.

Zu den nervösen Diarrhoen sind auch diejenigen zu rechnen, welche

durch alimentäre Reize hervorgerufen werden, insofern letztere nicht etwa
durch ihre Besonderheit zu Katarrh Veranlassung geben. Hierher gehören

die Idiosynkrasien gegen bestimmte Speisen, z. ß. das bei manchen Menschen
vorkommend(5 Eintreten sofortiger Diarrhoe nacJi dem Genuß von Kaffee,

Tee, Kakao, Zigarren, auch nacli kaltem W;\sser, kalter Milch, während
natürlich Diarrhoen, die sich Yo Stunde und später nach Milchgenuß etwa
einstellen, auf Reizung des Darms durch Milchsäure zurückzuführen sind.

Es gibt nervöse Patienten, bei denen das leicJite Eintreten von Diarrhoen
das einzige krankhafte Zeiclien der Darraneurose bildet; bei anderen ist

der Wechsel mit anderen nervösen Darmerscheinungen charakteristisch, sei

es daß häufige Obstipationen auftreten, sei es namentlich, daß sie an

Darmschmerzen, Koliken und dergl. zu leiden haben. Inbezug auf das

übrige Nervensystem kann aus dem großen Heere neurnsthenischer Er-

scheinungen jede einzelne I'j'krankimg gelegentlich vorhanden sein.
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Diagnose. Eine Diarrliöc vvinl als nervös erkannt einerseits durcii !

die erwiesene Abluingigkcit von Affekten, bei deren Fehlen normale Darm-

entleerung sich einstellt, vor allen Dingen aber dnrch die Abwesenheit joder

organischen Veränderung, a,uC welche mit größter Sorgfalt zu fahnden isi.

Entscheidend ist in den meisten Fällen die Untersuchung des Stuhlgang>

nacli Probedicät (S. 175). Blut und Eiter im Stuld lassen die Neurose ohne

weiteres ausschließen; reichlicher Schleim nicht ganz so sicher, da eiii^'

Schleimsekretion aus nervösen Ursachen nicht ausgeschlossen ist. Auch der

Nachweis von Muskclstückclien und der positive Ausfall der GärungsprolM

sprechen zwar im allgemeinen gegen reine Neurose, bilden aber nach dem

fri:dier Gesagten keinen entscheidenden Beweis. Aehnlich wie beim Magen

kann die Unterscheidung von Neurose und Katai-rb um so größere Scliwierig-

keit machen, als Mischformen nicht ganz selten vorkommen.

Therapie. Im großen und ganzen sind die bei der AUgemeinbehand-

kmg der Neurasthenie zu besprechenden Grundsätze maßgebend. Für diese

besonderen Fälle sind sie derart zu modifizieren, daß bei diarrhoischen

Zuständen allgemeine Körperrnhe und gleichmäßige Wärme notwendig isi.

In diätetischer Hinsicht sind die im Kapitel „Diarrhoe'' entwickelten Regeln

zu berücksichtigen. Im allgemeinen tut man gut, Leute mit nervösen

Diarrhoen nicht anders als solche mit Darmkatarrh zu behandeln, nur dalö

man in der Diät nicht ganz so vorsichtig zu sein braucht und vor allen

Dingen den größten Wert darauf zu legen hat, auszuprobieren, was die

Patienten im Einzelfalle vertragen, denn gerade bei nervösen Diarrhoen

ist es erstaunlich, wie mannigfaltig die Reaktion des Darms bei ver-

schiedenen Menschen ist. Wir gehen deshalb am besten von Bettruhe und

einem strengen Regime aus, unter dem die Diarrhoen gewöhnlich schnell

zum Stillstand kommen, und legen nun von Tag zu Tag verschiedene

Nahrungsmittel zu, indem wir die Diätvorschrift als Versuch betrachten
]

und uns die jeweilige Modifikation vorbehalten. Mit größtem Vorteil Avird

die diätetische Behandlung durch Wasser-Anwendung, insbesondere Prießnitz-

Kompressen um den Leib, sowie kidde Bauchgüsse nach lauen Bädern unter-

stützt; auch Faradisierung des Bauches kann von Nutzen sein. Im übrigen

gibt es zahlreiche Fälle, die der Einleitung eines strengen Regimes nicht

bedürfen, bei welchen vielmehr das Fortlassen irgend welcher, als schädlich

erkannter Nahrungsmittel und die Anordnung einer vernünftigen, regel-

mäßigen Lebensweise zum Ziele führen. Auch die Medikamente, welclie

bei Besprechung der Diarrhoe und des Darrakatarrhs abgehandelt sind,

dürfen liier angewandt werden. — So schnell manchmal nervöse Diarrhoen

zu koupieren sind, so hartnäckig erweisen sich manche chronischen Zu-

stände auch der besten Behandlung gegenüber. Oft genug erscheint es

notwendig, einen Ortswechsel anzuraten, um durch fremde Umgebung eine

Beruhigung des Nervensystems zu erzielen, oder aber die Patienten^ in

ein Sanatorium zu schicken, in welchem sie in der Lage sind, einem Kur-

plan ohne Störung durcJi berufliche oder andere Sorgen nachzuleben.

Nervöse Akinesie ; nervöse Atonie des Darms. Bei der Besprechung

der Obstipation ist genügend auseinandergesetzt, wie sehr die Stuhlentleerung

nervösen Faktoren unterworfen ist, und wie oft ein Torpor der Darmnerven,

sei er angeboren, ererbt oder erworben, zur habituellen Verstopfung fühi-t.

AVir beobachten nicht selten, daß hartnäckige FäUe von Verstopfung dui-ch

erfreuliche Eindrücke, Wechsel in der Lebensführung, .Ortsveränderung u. s. w.
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/ritwcilig gebessert und aiisc-licincnd gelieilt werden. 'Die 'Diagnose der

nervösen Natur der Obstipation wird in letzter Linie durcii das Fehlen

ahiionner Stulilbestandteile erwiesen; doeli ist zu bemerken, daß nervöse

Atonie durcii Kotstauuny selunidäre Veränderungen verursaclien kann. Jn-

l)c/ug auf die Beliandlung ist dem S. 181 ff. Gesagten nichts Irinzuzufügen.

Nervöse Unruhe des Darms; borborygmi nervosi; motus peristaltici

nervosi. Ncr\ öse Palienten klagen nicht selten über ein Gefühl unbehaglicher

rx'wegungen der Därme, die . besonders nach der Nahrungsaufnahme auf-'

treten, aber auch unabhängig von einer solcJien vorkommen. In einzelnen

Fällen, namentlich bei Patienten mit mageren und schlaffen Bauchdecken,

! kann man diese erhöhte Beweglichkeit der Därme sehen, resp. mit der

;
aufgelegten Hand fühlen; manchmal hört man auch, nicht nur in unraittel-

! barer Nähe des Patienten, sondern sogar in einer Entfernung von mehreren

Metern ein gurrendes und knuiTcndcs lautes (jeräusch. Da diese Geräusche

. oft durch Erregungszustände hervorgerufen Averden, und sich daher zuweilen

I dann bemerkbar machen, wenn der Patient sich in einer erregenden Situation,

L. B. in einer Gesellscliaft oder dergi., befindet, so können sie für den

betr. Patienten eine höchst unangenehme und peinliche Aeußerung seiuer

Nervosität bilden. Das Symptom ist oft sehr hartnäckig und trotzt lange

1 der allgemeinen und lokalen Behandlung des Nervensystems.

Nervöse Flatulenz. Hysterische Frauen können plötzlich von einer

enormen Auftreibung des Bauches befallen werden, welche denselben trommel-

. artig aufgebläht erscheinen läßt; da das Zwerchfell hierbei enorm in die

Höhe getrieben wird, so entsteht ein so gewaltiger Druck auf das Herz, daß

die Patientinnen einen kollapsähnlichen Oppressionszustand darbieten, in

welchem sie nur oberflächlich atmen und einen kleinen, beschleunigten Puls

zeigen. So beängstigend der Anfall aussielit, so geht er doch gewöhnlich

in verhältnismäßig kurzer Zeit vorüber. Es ist wohl kein Zweifel, daß es

sich um einen Lähmungszustand der sympathischen Darrakonstriktoren handelt,

der nur durch die hysterische Allgemeinerkrankung erklärt werden kann.

Die Diagnose ist bei Berücksichtigung des Allgemeinzustandes, dem
Fehlen lokaler Empfindlichkeit und schließlich durch den Verlauf gesichert.

Der Behandlung wesentlichster Teil ist der beruhigende Zuspruch des

Arztes. Im übrigen empfiehlt sich Reibung des Abdomens, Auflegung heißer

Korapressen und eventuell Verordnung leichter Stomachika (R. No. 22—27),

auch Brom oder Baldrian (R. No. 20j. Meist wissen die Patientinnen selbsi.

mit den Anfällen Bescheid, und nicht selten ist ein unerfahrener Arzt über

dieselben mehr erschreckt, als die meist schon orientierte Umgebung der

Kranken. Andeutungen und leichte Grade dieses akuten Meteorismus finden

sich auch ohne ausgesprocliene Hysterie, oft abwechselnd mit anderen

nervösen Darmerscheinungen.

b) Sensibilitätsneurosen.

Enteralgie, Darmneuralgie. Es handelt sich imi Darmschmerzen,
welche in wechselnder Weise auftreten, gewöhnlich Tag für Tag mehrere

Stunden gefühlt werden, mancliraal auch wochenlang ganz sclnveigen, während
die DarmVerdauung häufig vollkommen normal ist. Charakteristiscli ist für

diese Art Schmerzen auch, daß Allgemeinbefinden imd Ernäln-ungszustand

im ganzen gut sind, und l)ei sorgfältigster Palpation des Darms nichts

Krankhaftes gefühlt wird. Die Sclimerzcn sell)st werden als drückende,
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siechende, nagenclc beschrieben; sie sind meist nicht streng lokalisiert.

Der drückenden Hand gegenüber verhalten sie sich verschieden: manchmal

bringt ein Druck Ennäßigung, in anderen Fällen verstäi-kt der Druck die

Schmerzen, nicht anders als es bei den Danngeschwüren der Fall ist.

\i\ne Kontraktion des Darms ist nicht vorhanden, — kurz, es handelt sich

um reine Hyperästhesien, die übrigens vom Verdauungsgoschäft anscheinend

nicht abhängig sind, sondern oft genug im nüchternen Zustand sehr intensiv

empfunden werden.

Die Diagnose hängt von der Möglichkeit ab, Katarrli und Geschwüre

auszuschließen, also von der Stuhluntersuchung. Die Differentialdiagnosc

gegen Dünndarmgeschwüre kann sehr schwierig sein. Während ein guter

Ernährungszustand bei lange dauernden Schmerzen für nervöse Erreguni^

spricht, ist es bei abgemagerten und anämischen Neurasthenikern untci'

Umständen kamn möglich zu unterscheiden, ob sehr hartnäckige Dami-

schmerzen auf Darmgeschwüren oder auf Nervosität beruhen.

Die Behandlung trifft eine Auswahl unter den Methoden, welche gegen

Neurasthenie angewendet Averden, unter Berücksichtigung der gegen Darm-

geschwüre in Betracht kommenden Mittel.

Die nervöse Kolik gehört im Grunde in gleicher Weise der Hypei--

kinesie wie der Hyperalgesie an. Sie besteht in der krankhaften Zusammen-

ziehung der Darramuskulatur, ^velche auf einzelne Abschnitte der Ring-

muskulatur des Darms beschränkt bleibt. Bezüglich des Symptomenbildcs

und der Behandlung der Kolik vergi. S. 186. Hier ist eindringlich zu be-

tonen, daß Koliken nur dann als nervös betfachtet Averden dürfen, wenn

jede äußere Ursache ausgeschlossen und namentlich der Verdacht einer

Stenose endgültig beseitigt \vorden ist.

c) Sekretorische Darmneurose.

Colica mucosa. Myxoneurosis intestinalis. Enteritis membranacea.

Als eine Hypersekretion von Dickdarmschleim aus nervösen Ursachen ist

eine ziemlich häufig vorkommende Affektion erkannt worden, welche man

früher als entzündlich ansah, und welche in der schmerzhaften Entleerung

anscheinender Fibrinabgüsse aus dem Darm bestand. Jetzt weiß man, daß

diese bandartigen Gerinnsel aus geronnenem Schleim bestehen.

Das Symptomenbild dieser Schleimkohk ist folgendes: Körperlich

ganz gesunde, übrigens meist neurasthenisch oder psychisch geschwächte

Menschen, häuüger Frauen als Männer, die gewöhnlich an hahitueller Oli-

stipation leiden, werden ohne Vorboten von sehr heftiger Darmkolik be-

fallen, welche gewöhnlich Va Stunde oder länger anhält und von einer

Darmentleerung beendigt wird, die durchaus einem Konvolut von Band-

wurmgliedern vergleichbar ist. Spült man diese weißlichen Klumpen rein und

läßt sie in Wassel' flottieren, so sieht man, daß es sich um homogene,

bandartige, auch röhrenförmige, grauweiße Gebilde handelt, deren niiki-o-

skopische Untersuchung neben vereinzelten Leukozyten eine feinkörnige,

glasige, gleichmäßige Struktur zeigt, die mit Fibrin die größte Aehnliclikeit

hat. Die Anw^endung geeigneter Färbemittel zeigt aber, daß es sich um
Schleim handelt. Es kann also nicht bezweifelt werden, daß hier nicht

sowohl eine entzündliche Reizung, als vielmehr eine durch Nervenreiz ge-

steigerte Absonderung des normalen Darmscideims bestellt, welcher bei der

sauren Reaktion des Dickdarms zur schnellen Gerinnung kommt. Nach
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i;eendi<'-ans' iIcs sehr schmerzhaften Ani'alles liaben die Patienten Wochen

oder Monate lang Kuhe, werden aber meist später wieder durch gleicli ver-

laiilende Anlalle heimgesucht.

Die JBehantUung des Anfalls kann nur ni Anwendung schmerzstdlender

Mittel, heilten Umschlägen, eventuell einer Morphiuminjektion bestehen. Die

Neigung zu neuen Anl'ällcn wird neben der Allgemcinbehandlung am besten

durch Behandlung der Obstipation bekänrpft, wo/u insbesondere eine mehr

vegetarische und' ballastreiche Nahrung, sowie die systematische Anwendung

\on Oclklystieren empfehlenswert ist.

20. Enteroptose.

Unter Enteroptose \'erstehen wir die mannigfachen Zustände von Ver-

lagerung der ßauclieingeweide, welche durch Zerrung und Dehnung der

mescjiterialen Anheftungsblätter zu stände kommen. Je nachdem das eine

oder andere Unterleibsorgan, welches in eine peritoneale Umhüllung einge-

be tot ist, von der Verlagerung betroffen Avird, unterscheidet man die ver-

schiedenen Formen der Enteroptose als: Gastroptose, Koloptose, Nephroptose,

Splenoptose, Ilepatoptose.

Solche Verlagerungen kommen dadurch zu stände, daß die Muskulatur

der vorderen und seitlichen Bauchdecken, die in ihrem nonnalen Tonus

(Muen dauernden Druck auf die Baucheingeweid c und einen Gegendruck

-egeu die Kontraktionen des Zwerchfells, sowie gegen die Sclwere der

voluminösen Leber ausübt, durch besondere Umstände in Erschlaffung gerät,

wodurch der intraabdominale Druck beträchtlich sinkt. Solche Umstände sind

in erster Linie in den starken Ueberdehnungen der Bauchdecken zu suchen,

wie sie durch zahlreiche Schwangerschaften oder durch starken Aszites

hervorgebracht werden. Auch infolge schlechter Ernährung, namentlich

durch starke Abmagerung bei vorher korpulenten Individuen, kann der

Tonus der Bauchmuskulatur und damit der intraabdominelle Druck er-

heblich vermindert werden. Meist kommen zu diesen prädisponierenden

Momenten noch Einwirkungen mehr lokaler Art, die die Druckverhältnisse

im Abdomen in besonderem Maße, sei es durch einmalige stärkere oder

wiederholte schwächere Einwirkungen, zu ändern vermögen: Sturz oder Fall

mit heftige]- Erschütterung des Leibes, direkter Stoß gegen den Unterleib

odei- den Rücken, starke körperliche Anstrengungen, namentlich Heben

schwerer Lasten, auch wohl bloßes starkes Schnüren des Leibes. Dabei

bleibt li-eilich auffallend, daß dieselbe Ursaclie bei dem einen Lidividuum

hochgradige Verlagerung hervorbringt, während sie an anderen spurlos voi-

ül)ergeht, so daß wir bei manchen Frauen bedeutende Grade von Enteroptose

sehen, die keine Entbindung durchgemacht haben, während andere nach

vielen Entbindungen nichts davon bemerken lassen. Zur Erklärung kann

wohl hier die entwicklungsgeschichtlich festgestellte Tatsache herangezogen

werden, daß bei manchen Menschen die peritonealen Verbindungen kurz

und straff angelegt sind, während bei anderen dehnbarere Mesenterialansätze

von vornherein die Unterleibsorgane in loserer Fühlung mit der Bauchwand

lassen.

Die klinischen Zeichen der Enteroptose sind dadurch zu erklären,

daß mit der Verlagerung eines Organs die dasselbe versorgendeji sensiblen

Nerven eine Zerrung erfahren, walirscheinlich auch durch Knickung und
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Drehung' der /iirührenden Gefäße eine mangellial'le Jilulversorgung statl-

findet. So können niannigi'aclic schmcr/liafte Sensationen, teils dauernd,

teils in Anfällen zur :h]mp(indung kommen, teils auch wirkliche Ernährungs-

störungen entstehen. Indeß muß der Zustand der Enteroptose_ durchaus

nicht immer subjektive Sensationen hervorrufen. Vielmehr scheint es, als

ob zuj- Hervorrufung derselben eine besondei'C zentrale Empfindlichkeit ge-

hört. Es ist wenigstens in den jneisten Fällen zu benierkcn, daß die-

jenigen, welclie von Beschwerden der Enteroptose wesentlich gequält

werden, auch im allgemeinen ein reizbares untl gescliwächtes Nei-vensystem

besitzen, so daß in einzelnen Fällen außerordentlich schwer zu entscheiden

ist, ob die lokalen Beschwerden nur eine Teilersclicinung der allgemeinen

Neurasthenie oder Plysterie darstellen, oder ob es sich wirklich um die

Reaktion auf die Verlagerung der Baucheingeweide handelt. Nur in wenigen

Fällen gelingt der Nachweis, daß die allgemeine Nervosität erst die Folge

der mannigfachen Schmerzen ist, welche der Patient von der Enteroptose

zu erleiden hat. Dies Verhältnis kann erst dann angenommen werden,

wenn durch eine Korrektur der Lageveränderung und die dadurch gewährte

Schmerzfreiheit ein vollkommener Umschwung auch in der allgemeinen

Reizbarkeit sich einstellt.

An dieser Stelle soll nur von der Koloptose die Rede sein, während

die durch Verlagerung von Magen, Niere, Milz oder Leber entstehenden

Zeichen bei diesen Organen nachzulesen sind.

Die Lageveränderungen des Dickdarms bestehen einerseits in mehr-

facher Schlingenbildung des Kolon, namentlich an den Flexuren und am

S. Romanum, welche entvvi'cklungsgeschichtlichen Anomalien ihre Entstehung

verdankt, andererseits in Dislokationen des Goecura, welches seltenerweise

der Leber anliegt oder auch in die Nähe der linken Darmbeinschaufel

verlagert ist (wodurch bemerkenswerte und schwer zu deutende Abweichungen

im Bilde der Perityphlitis entstehen können [vergl. S. 224, 232]); auch kommen
Knickungen, Jüinbiegungen und Senkungen des Querkolons zur Beobachtung,

so daß ein mehr oder minder großer Teil desselben ins kleine Becken-

hinabsinkt und den Magen mit sich zieht. Alle diese Formen der Lage-

veränderungen sind oft Obduktionsbefunde bei Menschen, welche niemals

am Da,rm gelitten haben. Oefters aber gehen sie mit mannigfachen Störungen

einher, Avelclie die oben beschriebenen S^miptome der Darmneurosen in

mannigfacher Weise kombinieren. Es können hochgradige Obstipationen,

Neigung zu häufigen Diarrhoen und vor allen Dingen verschiedenartige

Schmerzen mit solchen Lageveränderungen des Darmes zusammen vor-

kommen, ohne daß es im Einzelfalle immer gelingt, den Zusammenhang

dieser Erscheinungen mit der Enteroptose zu demonstrieren. Man tut

jedenfalls gut, bei allen nervösen Darmstörangen die Möglichkeit eines

Zusammenhangs mit derselben ins Auge zu fassen. Zum Nachweis des

Bestehens der Koloptose bläht man den Dickdarm mit Luft auf oder füllt

ihn mit Wasser und sucht auf diese Weise den Verlauf desselben gegenül)er

dem übrigen Darm abzugrenzen.

Gelingt der Nachweis einer Koloptose, so besteht die Behandlung

in möglichst guter Ernährung und der Beeinflussung des allgemeinen, sowie

des lokalen Nervensystems; am besten vereinigt man diese Faktoren in

einer sog. Mastkur, über welche bei den Nervenkrankheiten nachzulesen

ist. Von größter Bedeutung ist in jedem Fall die Anlegung einer passenden
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r.iiiKlage, welche den rdilendcn Tonus der Bauchnuiskcln ersetzen imd damil;

.Ion intraabdoniinalen Druck s(eii;em soll. Diese Leibbinde soll dauernd

üd i-agen und nur im Bett al)gelogt werden. Leider ist es niclit immer leicht,

die ärzllichcn Eiicksicliten mit denen der Bequemlichkeit nnd Aesthetik zu

\ ('reinigen, da die Bandagen oft stark drücken und namentlich den Leib

stark hervortreten lassen.^ Es empfiehlt sich jedcnlalls, die Leibbinden aus

leichtem Gewebe nach Maß fei-tigen zu lassen und den Sitz gut aus-

zuprobieren. Die Sorgfalt eines geschickten Bandagistcn kann hierbei

wertvolle Dienste leisten.

21. Die Eingeweidewürmer.

(Darm- oder lintoparasiten; Entozoen.)

Die tierischen Parasiten, welche durch die Nahrung in den mensch-

lichen Darm gelangen, Averden zur Ursache vielfacher lokaler und all-

-enjeiner Beschwerden, in einzelnen FcäUen schwerer Erncährungstörungen.

hl allen Fällen anscheinend katarrhalischer, insbesondere aber nervöser Darm-

iM'krankung, welche der gewöhnlichen Behandlung nicht schnell weichen, ist

au die Anwesenheit von Eingeweidewürmern zu denken. Im Publikum wird

die Bedeutung derselben sicherlich vielfach übertrieben und namentlich

iminches nervöse Allgemeinleiden auf Würmer bezogen, welches in Wirklich-

keit nichts damit zu tun hat. Aber auch bei kritischer Betrachtung bleiben

-einig Beschwerden übrig, welche durch Vertreibung von Würmern schnell

geheilt werden können.
'

Die Bandwurmkrankheit verdient durchaus das

Interesse und die Aufmerksamkeit der Aerzte. Für das Verständnis der

Infektion sowie für die Diagnose ist die morphologische Kenntnis der einzelnen

J'arasiten und ihrer Entwicklungsgeschiclite von Wichtigkeit.

Die folgende Aufstellung bringt die systematische Klassifizierung aller

lierischen Lebewesen, welche im menschlicii'en Darm als Schmarotzer ge-

lunden werden.

A. Vennes. I. Platyhelrainthes, Phittwäirmer.

Klasse: Gestodes, Bandwürmer.

a) Taeniadae. 1. Taenia solium; 2. Taenia saginata.

b) Botrioceplialoidae. 3. Botriocephalus latus.

II. Nemathelminthes, Rundwürmer.

Klasse: Nematodes.

a) Acrophalli. 4. Ankylostoma duodenale: 5. Trichocephalus

dispar: fi. Trichosomum.

b) Hypophalli. 7. Ascaris lumbricoides; 8. Oxyuris vernii-

cularis ; 9. Anguillula intestinalis et stercoralis.

i'>. l'rotozoa. I. Klasse: Rhizopo'da. 10. Amocba coli (dyscnteriae).

11. Klasse: Flagellata. 11. Trichomonas intestinalis; 12. Cerco-

monas intestinalis,

ni. Klasse: Infusoria,. 13. Balantidium coli.

a) Cestortes, Bandwiinner (zEffTOc = Band).

Die verschiedenen Bandwurm-Arten haben in ihrer Entwicklung und der

Art ihres Auftretens folgende charakteristische h]igentümlichkeiten gemeinsam

:

Ücr Bandwurm auf der ll()h(^ seiner l'yntwicklung stellt, einen ver-

schieden langen, bandähnlichen Wurm dai-, der sich im Darm (meist im
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Dünndarm) des Menschen festlioftci und sich auf jene eigenartige Weise

fortpflanzt, die man als Generationswechsel bezeiclinet hat, weil ge-

schleclitliche und ungesc1)lechtliche Fortpflanzung mit einander abwechseln

müssen, um den fertigen oder reifen Bandwurm hervorzubringen.

Jeder reife Bandwurm besteht aus dem vorderen Ende, dem Skolex

(fr;«£rUj?^* = Wurm) und dem eigentlichen Bandwurm-Körper; am Skolex

wiederum sind 2 Abschnitte zn uni,erschciden: das verdickte Vorderteil, der

Kopf, der mittelst besonderer 1 laftorgane sich an der Darmschleimhaut fest-

hält, 'und ein ziemlicli dünner Teil, der Hals, der an Volumen allmählich

7Amehraend in den eigentlichen Bandwurm übergeht. Derselbe besteht aus

Gliedern oder Proglottiden, die in gleichmäßiger Weise neben seitlichen

vmd queren Exkretionsgefäßen männliche und weibliche Geschlechtsorgane

enthalten. Die Glieder haben sich auf ungeschlechtlichem Wege, durch

Knospune-. vom Skolex aus entwickelt, so zwar, daß die vom Kopf am

weitesten ' entfernten Glieder gleichzeitig die ältesten sind, während diclii

am Kopf immer neue Glieder hervorsprossen.

Jedes Bandwurmglied oder Progiottide enthält llodenbläschen und \ as

deferens, sowie Ovarien, Uterus und" Vagina vereint. An einer bestimmten

Stelle (s. u.) des Gliedes ist eine wallartige Erhöhung bemerkbar, dit;

sog. Geschlechtspapille. Hier mündet in einem Atrium das Vas deferens,

und hier ist gleichzeitig der Eingang zur Vagina, die sich in einem ziemlicli

geraden Gange nach innen zum Uterus wendet. Sind die aus den Ovarien

?n die Vagina ausgestoßenen Eier durch den mäunlichen Samen befruchtet,

so wandern sie "nach dem Uterus; auf dieser AVanderung erhalten sie

Dotterhülle und Schalenmasse, so daß sie als beschalte fertige Eier

im Uterus liegen, um ihrer weiteren Entwicklung zum Embryo entgegen-

zureifen. Bei der enormen Anzahl fertiger Eier, die allmählich in den

Uterus eindringen, erweist sich dieser als unzureichend: dann entstehen Aus-

buchtungen des Uterus, Seitenäste, bei den verschiedenen Baudwurmarten in

verschiedener Anzahl. Tnnerimlb des Uterus entwickelt sich jedes fertige

Ei, das also aus der befruchteten Keimzelle, den Dotterzellen und dei-

Schale besteht, zum Embryo, der von ovaler oder kugliger Form und durch

3 Paare von Häkchen ausgezeiclmet ist, die durch Muskeln beweglich

suid. Um den eigentlichen Embryo bildet sich eine ziemlich feste Em-

bryonalschale, die verkalken kann. — Es ist für alle Bandwurmarten charak-

teristisch, daß hiermit die Entwicklung des Embryo einen vorläufig(>n

Abschluß' erfährt; sie kann erst dann weiter fortschreiten, wenn der sog. Wirts-

wechsel stattgefunden hat, d. Ii. wenn der Embryo in den Darm eines anderen

Tieres, des Zwischenwirt-es, gelangt. Hier mrd die Embryonalschale zu-

nächst durch den Verdauungsprozeß aufgelöst, so daß der EmbrN^o aus-

schlüpfen kann; der Embryo bohrt sich dann in die Darmwand ein und

gelangt nun meist in die Blutbahn (Vena port.), wird mit dem Blute m

die Leber transportiert und kami hier liegen bleiben oder nach Passage

der Leberkapillaren in die Muskeln oder irgend ein inneres Organ versclileppv

werden. Dort geht er allmählich in das sog. Finnen- oder Zystizerken-

Stadium über: der Embryo bildet sich in eine Blase um, an deren Lmen-

wand ein Zapfen hervorsproßt, der zum späteren Skolex des Bandwurms

wird. Dieser Skolex erscheint 'inncriialb der Blase in eingestülpter Form,

so daß also die Saugnäpfo el;c. an der Innenfläche des Zapfens zur

Ausbildung kommen (erst nach Umstülpung des Zapfens nach außen er-
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scilcint der Skolox in der späteren fertigen Form). D'w Blase umgibt

sicli mit Bindegewebe, und damit ist die fertige Finne gebildet, die sicli

zum i^andwnrm entwickelt, sobald sie von dem sog. findwirt (dem

Menschen) aulgenonimen wird.

Die einzelnen Bandwurmarten unterscheiden sich von einander durch

folgende Merkmale:

1. Taenia solium (vom arabischen sosi = Kette), der bewalFneta

Bandwurm, ist 2—3 m und mehr lang; der Kopf ist stecknadelkopfgroß

und kuglig, besitzt 4 Saugnäpfe und in der Mitte vorn eine Hervorragung,

(las Eostellum, das mit einem doppelten Kranz von Häkchen umgeben ist

(daher „bewaffnet"). Die reifen Glieder sind 10—12 mm lang und 5 bis

6 mm breit; die Genitalpapille befindet sich an einer Seitenkante, etwa in

der Mitte, und zwar abwechsekid rechts und links; der Uterus hat 7 bis

10 Seitenäste. Der das Finnenstadium, Cysticercus cellulosae, beherbergende

Zwischenwirt ist vorzugsweise das Scliwein, aber auch Hund, Katze, Bär,

Affe; die Finne ist 6—20 mm lang, 5—10 mm breit. — üebrigens ist

auch Cystic. ceilulos. beim Menschen beobachtet worden, und zwar vor-

zugsweise durch Selbstinfektion. Dieselbe kann teils durch ünsauberkcit

zu stände kommen, teils auch durch Erbrechen von I3andwiu'mgiiedern, das

zuweilen während der Bandwurmkur eintritt.

2. Taenia saginata (sagina — Mast, Mästung) s. mediooanellata s.

iucrmis, der unbewaffnete oder gemästete Bandwurm, ist 7—8 m lang,

kann aber auch bedeutend länger werden; der Kopf ist etwas größer als

der von T. solium, mehr quadratisch, hat 4 Saugnäpfe, aber weder ßostellum

noch Hakenkränze. Die reifen Glieder sind 15—20 mm lang und 4—7 mm
breit und kürbiskornähnlich ; die Genitalpapille liegt an einer Seitenkante,

unterhalb der Mitte, an den einzelnen Proglottiden rechts und links ab-

wechselnd; der Uterus hat 20 und mehr Seitenäste. Die Finne, Cysticercus

bovis, lebt nur im Einde und ist kleiner als die von Taenia solium (7 bis

10 mm lang, 5 mm breit).

3. Botriocephalus latus (/i^o^goc = Grube), der breite Grubenkopf,

ist 2—9 m lang, der Kopf mandel- oder keulenförmig, hat zwei tiefeinge-

sclmittenc Sauggruben. Die reifen Glieder sind nur etwa 2 mm hoch und
5—7 mm breit; die Geschlechtspapille si,tzt auf der Mitte der Fläche. Die

Kinne dieses Bandwurms, Plerocercoid, ist bis 30 mm lang und lebt in

Süßwasserfischen (Heclit, Quappe, Barsch, Maräne); der Bandwurm selbst

kommt außer beim Mensclien auch beim Haushund und Katze vor.

Symptome der Bandwurmkrankheit. Das Vorhandensein eines

sicli bewegenden meterlangen Fremdkörpers wird direkt und reflektorisch

zu Roizerscheinungen der Darmnerven führen müssen, wie sie als Leib-

schmerzen, Neigung zu Aufstoßen, Erbrechen und Diarrhoen häufig von

Bandwurmträgern geklagt werden. Auf rein mechanische Weise kann der

Bandwurm Störungen in der Defäkation dann hervorrufen, wenn er, wie
es zuweilen vorkommt, zu einem Knäuel zusammengerollt im Dann liegt

und so das Dannlumen verengt; dann wird liartnäckige Obstipation die

Folge sein, die sich bis zu ileusartigen Erscheinungen steigern kann.

Andererseits, wenn der Bandwurm seiner Länge nach aufgerollt im Dünn-
darm liegt und so das ganze Bereich des Jcjunum und Ueum, bis zum
Coecum und selbst darüber hinaus, einnimmt, kömuMi sowolil die selb-

ständigen Bewegungen des Bandwurms für den Patienten unangenehm
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fühlbar werden, als auch diircli den Reiz aui' die gesamte Darmschleiraliaut

katarrhalische Erscheinungen entstehen, (h'o sich als Diarrhoe bemerkbar

machen. Häufig ist bei' Bandwurinkrankon besondere Lei)haftigkeil dei-

Beschwerden nach dem Genuß gewisser Speisen, insbesondere rohem Fleisch.

Hering, Zwiebeln, Salat zu beobacJiten; es scheint, als ob diese Nahrung-smittd

den Bandwurm reizten und zu stärkei'er Bewegung veranlaßten. Auf reflelc-

lorische Reizung sind Kopfschmerzen, Scliwindel, Kitzel in der :Nase und

ähnliche nervöse Erscheinungen zu beziehen. — Sicherlich kann unter Um-

ständen Abmagerung durch'das Vorhandensein der Bandwürmer verursacht

werden, indem diese einen Anteil von dem Darminhnlt des Wirts zu ihrem

AVachstum verbrauchen; wenigstens bei Kindern und knapp genährten

Menschen mag dies in Frage kommen. — Selten sind schwere Symptome

bei Bandwurmkranken. Nur von Botriocephalus ist es bekannt, daß er

zuweilen durch Giftabsonderung schwere Anämie verursacht. Durch künst-

liche Extraktion von Botriocephalusgiicdern hat man Griftlösungen hergestelli.

welche bei Versuchstieren schwere Blutveränderungen hervorriefen.

Diagnose. Die reifen Bandwurmgiieder, deren Zusammenhang mii

der Mutterkolonie sich allmählich lockert, werden von Zeit zu Zeit,

sei es einzeln oder zu mehreren zusammenhängend, abgestoßen und

entweder mit dem Kot entleert oder verlassen den Darm unabhängig

von einer Defäkation. Ihr Nachweis oder auch das Auffinden von

Bandwurmeiern sichert allein die Diagnose. Namentlich l)ei Botrio-

cephalus ist es häufig der Fall, daß die reifen Eier schon innerhalb des

menschlichen Darmes, infolge des Zerfallens der reifen Glieder, den Band-

wurmuterus verlassen und mit den Fäzes ausgeschieden werden; es resultiert

hieraus die wichtige Fordenmg, beim Fehlen von Bandwurmgliedern den

Kot mikroskopisch auf die Anwesenheit von ßandwurmeiern zu unter-

suchen. — Im übrigen berechtigen die oben angeführten Symptome niemals,

das Vorhandensein eines Bandwurms als sicher anzunehmen und daraufhin

die nötige Kur einzuleiten. Auch der Angabe der Patienten gegenüber,

daß sie selbst Bandwurmgiieder in den Dejektionen beobachtet hätten, sei

man inamerhin mißtrauisch, da zuweilen Speisereste (unverdautes Sehneu-

gewebe) oder krankhafte Beimengungen (zäher, weißlicher Darmschleim)

für Bandwurmgiieder angesehen worden sind. Man lasse sicli die für

Bandwurmgiieder angesprochenen Partikel in Wasser suspendiert zeigen, um

die Riclitigkeit der Angabe zu kontrollieren- und eventuell die Bestimmung

der Bandwurm art vornehmen zu können. Die Berührung des Bandwurms

mit den Händen ist wegen der Gefahr der Infektion mit ßandwurmeiern zu

vermeiden. — Ergeben die Erscheinungen genügenden Verdacht auf Band-

wurm, ohne daß Glieder oder Eier im Stuhlgang nachzuweisen sind, so

sucht man den Abgang von Bandwurmgiiedcrn künstlich hervorzurufen.

Man läßt dann den Patienten solche Speisen genießen, vor denen er sonst

erfahrungsgemäß AViderwillen hat (wie Hering, Zwiebeln u. s. w.), und als-

dann ein Abführmittel gebrauchen, oder man gibt ein Bandwurmmittel ni

geringer- Dosis (2 g Extract. filicis) und beobachtet, ob sich danach Band-

AVtirmgiieder im Stuhl zeigen.

Bandwurmkur. Sind (iiieder oder Eier von Bandwürmern in den

Fäzes nachgewiesen, so ist möglichst bald die „Abtreibung" des AVurms

vorzunehmen. Nur bei sehr geschwächten Individuen Avird man die immeiiun

anstrengende Kur bis zu einem Zeitpunkt größerer Kräftigung aufschieben;
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III den durch die Würmer veranhißten Zuständen von Anämie ist natürJieli

sofortiiie Abireibung notwendig. Die Al)treibnn£;- g(\schieht durch die Band-

vvurnnnittel, welche den Bandwurm abtöten oder wenigstens soweit betäuben,

diili er die Fähigkeit einbüßt, sich an der Darmschleimhaut festzuhalten;

üleich darauf läßt man ein Abführmittel nehmen, um den Wurm aus dem

Darm herauszubet'ördern.

Dnter den LJandwurmnutteln ist (bis wirksamste das Extractum filicis

iiwiris. Bei der Dosierung des Mittels isl Vorsicht nötig, da nach zu großen

(laben gefährliche Vergiftungserscheinungen ;iuftreten, bestehend in Kopf-

schmerz", Schwindel, Herzbeschwerden, Amaurose, Krämpfen; ja selbst töd-

licher Ausgang ist in einzelnen Fällen beobachtet. Die bei Erwachsenen

zulässige Dosis ist 8,0—10,0 g des Extrakts; bei Kindern rechnet man ca. 0,5 g

auf ein Lebensjahr, also je nach dem Alter 1,0—5,0 g. Längeres Lagern setzt

die Wirksamkeit von Filix mas wesentlich herab, daher sollten stets möglichst

frische Präparate zur Verwendung kommen. A^Gj-jGÜ cIgS sc 1 iIgcIiIjGTI OtG

schmacks und der oft entstehenden Bi-echneigung wird Extr. lilic. mar. ge-

wöhnlich in Gelatinekapseln verabreicht (0,5—1,0 g pro Kapsel). Wenn

Kapseln nicht geschluckt werden können, empfiehlt sich die Darreichung

einer von Dietrich in Plelfenberg dargestellten Emulsion von Filix- init Malz-

extrakt, das sog. Tritolum filicis, welches in 3 Stärken erhältlich ist

(No.. I = 8 g, No. II = 6 g, No. III = 4 g Extr. filic). Das sog. Bandwurm-

Tritol wird mit gesüßtem Kaffee verrührt von Kindern gut genommen. Nur

wenn die Abneigung gegen Extr. filicis unüberwindlich ist, kommen die

andern Bandwurmmittel in Frage, die freilich in der Wirkung viel weniger

zuverlässig sind, Flores Koso, Cortex Granati, Kamala (R. No. 61).

Zum Schema der sog. Bandwurmkur gehört eine Vorbereitungskur

und die eigentliche Abtreibung. Die Vorbereitung besteht darin, daß der

Darrakanal des Patienten durch Abführmittel möglichst gereinigt wird, damit

(las Mittel schnell und in konzentrierter Form auf den Bandwurm einwirken

kann. Zu diesem Zwecke wird am Tage (ev. nachmittags) vor der Kur,

am besten mittelst Eizinusöls, reichliche Entleerung herbeigeführt, selbst wenn

sonst die Defäkation eine regelmäßige ist. Am Abend desselben Tages

soll der Patient entweder nur eine leichte Suppe (Milchsuppe) genießen,

um dem Darm nur wenig Inhalt zuzuführen, ev. auch Häringssalat mit

/wiebeln, dei- erfahrungsgemäß eine „Beunruhigung" des Bandwurms ver-

ursacht. Bei geschwächten Individuen sieht man am besten von jeder

Vorbercitungskur ab und gibt das Abführmittel frühmorgens eine Stunde

vor dem Bandwurmmittel. Während der Abtreibung selbst soll in jedem

Falle auch von kräftigen Menschen Bettruhe innegehalten werden. Man
läßt zunächst am Morgen nur eine Tasse stark gesüßten Kaffees trinken,

bald darauf das Bandwunnmittel einnehmen. Es ist zweckmäßig, Pfeffei--

inünzplätzchen oder Zitronensaft oder Kognak bereit zu haben, womit man
entstehende Brechneigung meist unterdrücken kann. Der Verlauf der Kui-

ist gewöhnlich der, daß etwa Yo— 1 Stunde nach dem Einnehmen eine

oder mehrere Entleerungen erfolgen, die den Bandwurm, meist zu einem

Knäuel zusammengeballt, herausbeförderoi. Die Entleerungen geschehen

zweckmäßig in einen wassergefüllten Eimer oder Nachtgeschirr, da eine

sorgfältige Durchmusterung notwendig ist. Zu diesem Zwecke gießt man
<iie ganze Bandwurmmasse heraus, am besten auf eine dunkle Unterlage,

tmd sucht den Knäuel mit langen Stäbchen vorsichtig zu entwirren. An dem
'•. K 1 e in [1 e !•(> r . Lclirljucli iler inneren Modizüi. I. Bd.
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sicli allmählicli verjüngenden Ende muß dei- ehanikteristiscije Kopf, welcher

als knopfförmige Auftfeibung kenntlich ist, nachzuweisen sein. Sollte der

Kopf nicht gefunden werden, so wäre es immerhin möglich, daß derselbe'

mit späteren Entleerungen den Darm verläßt und sich so der Wahrnehmun-
überhaupt entzieht. Jedenfalls wird man sich erst zu einer VViederholuiii.;

der Kur entschließen, wenn sich neue Bandwurmglieder in den Fäzes zeigen,

was durchsclinittlicli 6— 10 Wochen nach inißlungoner Kur der Fall ist:

erst dann ist oA-entuell die Kur zu wiederholen.

b) Nematodes, Padenwürmer {vy]iJ.a — Faden).

Die Nematoden stellen den bekannten Regenwürmern ähnliche Formen

dar, haben einen meist runden Querschnitt und sind von verschiedener Länge,

von wenigen Millimetern bis etwa —Y2 ™ Männliches und weib-

liches Geschlecht sind nicht nur fast stets getrennt, sondern auch schon

durch die äußere Gestalt von einander verschieden: die Weibchen sind stets

umfangreicher, länger und dicker als die schmächtigeren männlichen Tiere.

Die Genitalöffnung liegt bei den Weibchen fast in der Mitte des Körpers:

hier ist der Eingang in die kurze Vagina, von welcher aus 2 Uterusschläuche,

meist nach der unteren Körperhälfte, aber auch je einer nach oben und

unten gehen, an die sich die Ovarien, ebenfalls in Form von Schläuchen,

ansetzen. Beim Männchen liegt der Hoden auch etwa in der Körpermitte:

von ihm aus geht das Vas deferens, das sich in den Duct. ejaculator. fort-

setzt; letzterer mündet an der Körperoberfläche zugleich mit dem Darm,

und zwar dicht oberhalb des unteren Körperendes. In der Nähe dieser

Mündung liegen 2 Drüsen, die je ein spießförmiges, festeres ('aus Chitin-

masse bestehendes) Gebilde enthalten, die beiden Spicula, die durch Muskeln

beweglich sind und herausgestreckt werden können, also wahrscheinlich als

Haftvorrichtungen während des Begattungsaktes dienen. Die Eier umgeben
sich nach der Befruchtung mit einer Schale und werden ins Freie, in Erde

oder Wasser, abgelegt, wo sie sich zum Embryo weiter entwickeln.

Kommen sie dann wieder in den Darm eines ihnen passenden Wirtes, so

wachsen sie dort zu reifen Tieren aus.

1. Anguillula intestinalis et stercoralis, etwa 2,2 mm lang, stellt nach

Leuckart nicht 2 verschiedene Spezies, sondern nur 2 einander folgende

Generationen derselben Spezies dar. Erstere ist ein zwittriger Darmparasit,

dessen Embryonen resp. Jungen als Anguillula stercoralis ins Freie kommen
und sich dort geschlechtlich vermehren; die Jungen dieser letzteren sind

wieder Darmparasiten. Die Eier haben eine Länge von etwa 0,05 mm.
Diese Art Darmschmarotzer wurde zuerst von französischen Forschern

in den Fäzes von Soldaten entdeckt, die mit einer heftigen, in einigen

Fällen zum Tode führenden Diarrhoe aus Cochinchina nach Toulon zurück-

gekehrt waren. Damals glaubte man, daß diese Parasiten die Ursache der

nunmehr als „Cochinchina-Diarrlioe" bezeichneten Krankheit seien. Die auf

diesen Punkt gerichteten Untersuchungen ergaben jedoch, daß diese Tiere

bei fast allen Europäern in Cochinchina vorkommen ; erst wenn eine Darni-

affektion sich entwickelt hat, vermehren sich die Parasiten zuweilen in ganz

ungeheurer Weise und können dann wohl auch ihrerseits krankhafte Symptome
verursachen.

2. Trichocephalus dispar, der Peitschenwurm. Es sind Würmer mit

einem langen, fadenförmigen Vorderteil und einem dickeren Hinterende; die
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Männchen sind etwa 4ü—45 nun, die Weibchen 45—50 mm lang, wovon

2/- auf das Hinterende fällt. Der Peitschenwurni ist — in nicht sehr

/'ahlreiclien Fällen — im Coecuni, aber auch im Proc. vermil'ormis und

;in anderen Stellen des menschlichen Colon gefunden worden. Der Wurm

Iioftet sich in der Weise fest, daß das dünne Vorderende sich in die Schleim-

haut einbohrt. Besondere Krankheitserscheinungen sind nicht beobachtet

\v(trden, auch sind meist nui' wenige Exemplare bei einem Menschen vorlianden.

Das Tier ist in allen Zonea, am häufigsten in der wärmeren, verbreitet.

3. Ankylostoma duodenale (Dochmius duodenalis), der Pallisadenwurra.

Kr beansprucht eine unvergleichlich höhere Bedeutung als die bisher auf-

. oe/ählten Nematoden, weil er in vielen Fällen die Ursache eines mit hoch-

[o-radiger Anämie einhergehenden KräfteVerfalls wird (Ankylostoraiasis).

I Derartige Krankheitserscheinungen waren, teils vereinzelt, teils fast epidemisch

, auftretend, an den verschiedensten Orten und unter den mannigfachsten Ver-

I iiältnissen gefunden worden, und ehe man das Wesen der Krankheit und ihre

' Natur erkannt hatte, benannte man sie entweder nach ihrem Hauptsymptom,

oder gab ihr den Ort ilires Entstehens oder eine bestimmte Arbeitergruppe, bei

der .sie öfter auftrat, als Beinamen. So sind als Synonyma für die durch

Ankylostoma duodenale verursachte Krankheit bekannt: ägyptische Chlorose;

Tunnelkrankheit (weü unter den Arbeitern des Gotthardtunnels beobachtet):

Minen-, Gruben- oder Bergwerkskranldieit; Ziegelarbeiterkrankheit; endlich

in neuerer Zeit meist nur VVurmkrankheit. — In Deutschland wurde die

Ankylostomiasis zuerst unter den Ziegelarbeitern zwischen Aachen und

Köhl beobachtet, wohin sie von Italienern verschleppt war. Im letzten

Jahrzehnt hat sie unter den Bergleuten des rheinisch-westfälischen Industrie-

bezirks eine zum Teil erschreckende Zahl von Opfern gefordert, sodaß die

öffentliche Aufmerksamkeit den Verhältnissen ihrer Verbreitung und Unter-

. drückung in hohem Maße zugewendet ist.

Ankylostoma duodenale ist als Männchen 8—10 mm, als Weibchen

12—18 mm lang und stellt einen ziemlich gleichmäßig runden Wurm von

weiß-rötlicher Farbe dar, der besonders dadurch ausgezeichnet ist, daß er

eine Mundkapsel mit sechs Zähnen besitzt, und zwar vier an der ventralen

Fläche, die hakenförmig gekrümmt sind, und zwei nach vorn gerichtete an

der dorsalen Fläche. Das Hinterende des Männchens hat zwei lange und

dünne Spicula; die Vaginalöffnung des Weibchens liegt unterhalb der Körper-

mitte. Die länglichen Eier haben eine dünne Schale, sind etwa 0,06 mm
lang und werden meist in beginnender Furchung abgelegt. In dieser Zeit

kommen sie mit den Fäzes nach außen und gehen unter günstigen äußeren

Bedingungen, d. h. solange' sie bei warmer Außentemperatur (20—25 " 0.)

in den Fäzes verbleiben — nicht in reinem Wasser — , in eine Larven-

form über. Die Larven verlassen dann die Schale, erreichen eine Größe

von 0-,5 mm und machen nun eine wiederholte Häutung durch, in welcher

sie verbleiben, und welche sie gegen ungünstige Außenverhältnisse so wider-

standsfähig macht, daß sie sowohl im Wasser als auch bei Austrocknung

2—3 Monate lebensfähig bleiben. Die Infektion mit Ankylostoma geschieht

nur durch Vermittlung der Fäkalien infizierter Personen. Der gewöhnliche

Modus ist der, daß die Bergarbeiter ihre Fäkalien an Orten absetzen, von

welchen sie teils durch Regen, teils durch Eintrocknung und Verstäubung

den Arbeitsstätten zugeführt werden, au weichen die Arbeiter meist auch ihre

Nahrung einnehmen, so daß sie mit derselben Ankylostomaeier bezw. -larven

18*
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/u sicli nehmen. Auch direkte Infektion des Trinkwassers ist beobachtet

worden. Eine häufige Quelle der Aufnahme neuer Eier ist auch die

Selbstinfektion durch beschmutzte Finger, an welchen Spuren der eigenen

ExkT'cmente haften. So geschieht es oft, daß Arbeiter fern von der Quelle

der Infektion fortschreitender Erkrankung verfallen, indem sie bei mang(3l-

hafter Reinlichkeit von ihren eigenen Würmern immer neue Eier ver-

schlucken.

Symptomatologie. Ist der Wurm in den V'erdauungskanal dcsMenscluMi

gelangt, so entwickelt er sich in etwa 4— 5 Wochen zu dem geschlechis-

reifen Tier, das sich mit Hilfe seiner Zähne in die Wand des Duodenums
— seltener des obersten Jejunums — ein beißt und. an dieser Stelle das

Blut aus dem Gewebe saugt, mit dem es sich ernährt. Von Zeit zu Zeit

verläßt das Tier seinen Sitz und saugt sich an einer anderen Stelle fest,

wobei an den alten Stellen Nachblutungen auftreten können.

Je mehr Würmer im Dünndarm saugen, desto größer ist der IJiui-

verlust, desto schwerer die dadurch bedingte ßlutverändcrung und allgemeiin'

Schwäche. Es ist übrigens sicherlich nicht nur das Blutsaugen, durch

welches die Ankylostomen die progressive Anämie verursachen, sondern

es liandelt sich zugleich um eine Giftwii'kung der den AVürmern ent-

stammenden Stoffwechselprodukte. Diese Vermutung, Avelchc durch die ßf-

schaffenheit des Blutbildes der Wurmkranken wahrscheinlich geworden war,

hat dadurch sichere Stütze gewonnen, daß man mit dem wässrigen Extrakt

der iVnkylostomen künstliche Anämie an Versuchstieren erzeugen konnte.

— Die Zeichen der Wurmkrankheit sind die allmählich fortschreitender

Anämie, welche schließlich in die perniziöse Form übergeht, wie dies bei

den Blutkrankheiten näher beschrieben ist. In nicht zu vorgeschrittenem

Stadium kann vollkommene Heilung eintreten, wenn die AVürmer abgetrieben

werden ; aber auch ohne Abtreibung kann wenigstens im Beginn das Leiden

zum Stillstand kommen, wemi durch größte Reinlichkeit der äußeren,

der Selbstinfektion ein Riegel vorgeschoben wird. Denn der Fortschritt der

Krankheit ist von der Zahl der eingeführten Würmer abhängig, die nur

durch weitere Verunreinigung vermehrt werden kann. Die durch Anky-

lostomen verursachten Lokalerscheinungen sind wechselnder Art und Inten-

sität; oft sind Koliken vorhanden, auch öftere Diarrhoen, doch unter-

scheiden sich die Beschwerden nicht von denen des Darmkatarrhs.

Charakteristisch ist nur das Vorkommen der oben beschriebenen Wurmeier

in den Stuhlgängen, durch deren Untersuchung die Diagnose mit einem

Schlage sichergestellt wird.

Therapie. Sobald in den Fäzes eines Individuums Eier von An-

kylostoma geftinden sind, ist die Abtreibung vorzunehmen, gleichgiltig

ob Anämie vorhanden ist oder nicht. Nach vorherigem Abführen durch

Rizinusöl gibt man 10 g Extract. fihcis maris in derselben Weise, wie beim

Bandwurm beschrieben. Bei sehr geschwächten Indi^^duen treten nicht

selten A'^ergiftungserscheinungen ein; doch darf die Rücksicht hierauf die

Abtreibnng nicht verzögern lassen. 4— 5 Stunden nach dem Extrakt

gibt man noch einmal Rizinusöl. — Die Verhütung der Ankylostomiasis

gehört jetzt zu den Aufgaben der staatlichen Hygiene. Sie geschieht durch

die Sorge für geschützte Aborte, welche keine Kommum'kation mit den

Arbeits- und Eßräutnen haben dürfen. Außerdem sind die Arbeiter der

gefährdeten Betriebe in i'cgelmäßiger AYeise auf Ankyhistomaeier zu unter-
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sucliou und bei positivcMvi llerund sororl Ablreilxingskiii'on zu untcrwcrl'üii.

:Sclilioßlicli sind die Arbciler solbsl über die Infeklionsqueiien /,u unler-

riclileii und zur Koinliehkeit anzuhalten.

4. Ascaris lumbricoides. Spulwurm. Dies ist der verbreitetste Darm-
[larasit; er sciunarotzt vorzugsweise im Dünndarm der Kinder und zwai- ent-

weder in liinzelexenipiaren oder aucii zu meJireren, ja bis zu vielen Hunderten.

Spricht man von „Würmern" bei Kindern, so ist fast stets der Spulwurm

seineint. IJebrigens ist er auch bei Erwachsenen, wenn aucli verliältnismäßig

selten, gefunden worden. Das Verbreitungsgebiet des Spulwurms ist unbe-

öchräiüit; er wird zwar besonders in der warmen und heißen Zone — am
zahlreichsten bei den Negern Amerikas und Afrikas — gefunden, aber auch

i in kalten Gegenden, selbst in Grönland.

Der Spulwurm ist ein spindelförmiges Tier, dem Regenwurm ähnlich,

von rötlich-gelber oder bräunlicher Farbe. Das männliche Tier ist 15 bis

• 25 cm lang und etwa 3 mm stark; sein hinteres Ende (mit der Analöflnung)

nach der Bauchseite zu umgebogen; aus dem Anus ragen zwei kleine Spicula

von etwa 3 mm Länge hervor. Die Weibchen sind bis 40 cm lang imd

5 nrm dick; ihr Plinterteil ist gerade gestreckt. Die Eier des Spulwurms
sind etwa 0,05 mm lang, elliptisch, und besitzen eine dicke, helle, von

• einer Eivveißhülle umgebene Schale, wodurch sie selbst stärkeren Temperatur-

schwankungen gegenüber ziemlich unempfindlich sind. Sie werden vor der

Furchung in den Darm des Menschen abgelegt und kommen dann mit den

Fäzes nach außen. Hier entwickelt sich in ihnen allmählich ein Embryo,
der aber die Eischale erst verläßt, nachdem er in den Verdauungstractus

seines Wirtes, des Menschen, aufgenommen ist, wo er zum fertigen Spul-

wurm aufwächst.

Symptomatologie. Auch bei den Spulwürmern sind, wie bei den
Tänien, Fälle bekannt, wo der Abgang von Würmern bei anscheinend ganz
gesunden Kindern vollkommen überraschend erfolgte, wo also zum wenigsten

keine merkbaren Krankheitserscheinungen durch sie verursacht waren. Dies
wird vorzugsweise dann zu erwarten sein, wenn im Darmkanale nur ein

oder wenige Exemplare vorhanden waren. In anderen Fällen wiederum
sind sowohl Krankheitssyraptome von selten des Darms als auch allgemeine

l)eobachtet worden, zu denen noch als ganz besondere, wenn auch glück-

hcherweise nur selten, die durch Wanderung der Askariden bedingten
schweren und gefahrdrohenden Erscheinungen hinzukommen.

Die Anwesenheit von Spulwürmern im menschlichen Darm äußert
sich in dem Auftreten einer Reihe unbestimmter Zeichen, die sicli in ähn-
licher Weise bei vielen anderen Darm äffektionen linden, und welche in der

Symptomatologie der Taenien beschrieben sind. Die kleinen Paitienten

werden dem Arzt mit dem Bemerken zugeführt, daß sie seit einiger Zeit

matt und blaß aussehen, auch leicht beim Spielen ermüden, ohne daß eine

Krankheit vorausgegangen sei, woran sich oft genug die Frage der besorgten
Mutter knüpft: ob das Kind nicht „Würmer" habe. Zuweilen treten die

gewöhnlich als reflektorisch bezeichneten Störungen in den \'ürdergrund,
die oft genug viel beunruhigender sind: Schwindelerscheinungen, ja wirkliche
f'klamptische Anfälle.

Bedeutungsvolle, selbst tödliche Zufälle können durch gelegentliche

\\anderung der Würmer eintreten. So kommt es seltenerweise zum Er-
''rechen von Spulwürmern; die Spulwürmer können auch, was im Schlaf
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verhänmisvoU werden kann, den Ocsopliagus empor und in J.arynx und

Trachea hineinkriechen, so daß dadurch Erstickungserschemungen entstehen,

auch in einzelnen Fällen wirklicii der Tod durch hrsLickung erloig isi.

Gelangt ein Spulwurm über die Trachea hinaus in einen ßi'onchus, so kann

mehr oder minder ausgebreitete Lungengangrän die Folge sein. \ om Oesn-

phagtis aus kömien die Askariden in den Pharynx vvandern und durch d,.

Choanen in die Nase gelangen. In einigen luillen hat em t^puhso^rn, dn-

Wanderung in den Ductus choledochus angetreten und durch \ ersch ula

desselben ^chronischen, schließlich zum Tode iTdn-endcn Ikterus verursach,:

auch durch den Ductus clioledocluis hindurcli, m die alJenbla.se, ist Ascan^

lumbric. vorgedrungen, hier abgestorben und zum Petrelakt geworden um

den .sich ein größerer Gallenstein gebildet hat. Auch pathologische Kon,-

munikationen haben Askariden zu ihrer Wanderung benutzt und smd dun-l.

Darmperforationen in die freie Bauchhöhle, in benaclibarte Organe: Lf^ru^.

Blase, Pleura, auch nach Außen gelangt.
. ^ . , • •

i

Diagnose und Therapie. Das Vorhandensem von Asca^^ vvinl

durch den Befund von Eiern im Stuhlgang erwiesen. Auf diese ist bei

Magen- and Darmerkrankungen, insbesondere aber bei nervösen Störung.,,

der Kinder zu untersuchen. Dem Nachweis der hier soll sofort die Al^-

treibung der Würmer folgen. Das Abgehen eines Spulwurms rechtiertin,

an und für sich noch nicht eine Abtreibekur, da nicht selten nur ein einzigH-

Wurm vorhanden ist. - Zur Abtreibung verwendet man den Zittwe,--

samen, Semen Cinae, oder dessen wirksamen BestandteiL das Santonin.

Bei der Dosierung ist Vorsicht von nöten, da bei größeren Dosen Ver-

giftungserscheinungeu beobachtet .sind, bestehend m Schwindel, Uebelken.

Erbrechen, Bewußtlosigkeit, Krampfanfällen, Lähmung der Respiration; be-

sonders bemerkenswert ist das Auftreten von Gelbsehen (Xanthopsie), das

oft schon bei den erlaubten Dosen erscheint, und die grüngelbe Yerfarl)ung

des Urins Da das Santonin die Spulwürmer nicht abzutöten vermag, soll

seine Wirksamkeit darauf beruhen, daß es die Würmer zum Hinabwandern

nach dem Dickdarm veranlaßt; es wird deslialb zweckmäßig gleichzeitig

mit oder gleich nach dem Einnelimen des Santonin em Abfuhrmittel (Calomel

oder Ol. Ricini) gegeben, um die AViinner aus dem Dickdarni herauszu-

befördern Die bei Kindern nbliclie Dosis von Santomn ist 0,02o g. 1 bis

2 mal am Tage zu nehmen; empfehlenswert sind die diese Dosis enthaltenden

offizineilen Santoninplätzchen (Trochisci Santonini).

5 Oxyuris vermicularis. Es sind madenähnliclie A\ urmer von weilöer

Farbe, "die Männchen bis 5 mm lang und fadendünn die Weibchen etwa

10 mm lang und 0,6 mm dick. Sie sind oft außerordcntlicb zahlreich im

Kot vorhanden und heben sich durcli ihre Farbe und ihre lebhaft sclilan-

o-elnden Bewegungen deutlich ab. Die Tiere schmarotzen im ganzen Di< k-

darm, wahrscheinlich auch im unteren Teil des Dünndarms; besonders

reichlich werden die trächtigen Weibchen im Mastdarm angctro leiL Die

Eier sind 0,05 mm lang und 0,02 mm breit und haben eine helle bchale.

Symptomatologie. Die lokalen Symptome entstellen dadurch, daß

.

die Würmer besonders des Nachts bei Bettruhe und gleichmäßiger Bett-

wärme aus dem After herauskriechen und hierdurch intensives Jucken er-

regen- nicht selten wird der Juckreiz Veranlassung zur Onanie, insbesondere'

bei Mädchen, da die Oxyuren direkt in die Vagina, hineinwandern können

Die ausgewanderten Würmer werden zuweilen am Morgen auf dem heitlaktm
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i;orim(loii. Infolge dos Juckoris rciheii die Paiienteji oll den Arier mil den

l''ini;oni und besclimutzeii dieselben dadufcli mit Oxyiiris- leiern. Auf diese

Weise iindel, häufig' genug eine uminterbrochene Selbstinfektion statt, so daß

die vollkünuuene l'lntfernimg der Oxyuren oft aiißerordentlicli schwer gelingt.

So kann auch durcli BerüJirung der Hände eine Infektion von Mensch zu

Mensch zu stände kommen. Durch beschmutzte Finger können Oxyureneier

aiich auf Nahrungsmittel, insbesondere Backwai'en und Obst, übertragen

und auf diese Weise die reinlichsten Menschen gelegentlich mit Oxyuren

intiziert werden. Daß die Tiere «uich, beim Zusammenschlafen von Menschen,

von dem einen zum andern hinüberkriechen, ist eine Fabel.

Therapie. Es gibt kein inneres Mittel, um Oxyuren abzutreiben oder

abzutöten. Santonin, das oft angewandt wird, ist unwirksam. Helfen kann

nur die mechanische Entfernung durch Abführmittel und fleißige Mastdarm-

spülung. Wenn die letztere gründlich reinigen soll, muß sie wochen-

lang täglich wiederholt werden. Die Wirkung wird unterstützt durcli die

i:elegen fliehe Hinzufügung von Tabakaufguß oder Knoblauchextrakt (eine

Zwiebel in einem Glas lauwarmen Wassers zerkleinert und ausgequetscht)

oder Essig (1 Eßlöffel auf 1 Liter). Wenn auf diese Weise die meisten

Würmer herausgebracht werden, so ist vor allem durch größte Reinlichkeit

der Finger weitere Selbstinfektion zu verhüten. — Kratzekzeme um den

Amis heilen meist schnell unter indifferenten Decksalben.

Von den Protozoen, einzelligen Lebewesen mit lebhaften amöboiden

liewegungen ist Amoeba coli für gewöhnlich ein harmloser Darmschmarotzer,

kann aber zum Erreger infektiöser Enteritis und Dysenterie werden.

Trichomonas und Cercomonas intestinalis, welche durch Wimperhaare

hezw. Geißeln ausgezeichnet sind, kommen in normalen und diarrhoischen

Stühlen häufig vor, anscheinend ohne ätiologische Bedeutung für die

letzteren. Auch von Balantidium coli, einem mit Wimperhaaren besetzten

Protozoon, welches Mund- und Afteröffnung zeigi, ist der Zusammenhang
mit Darmkatarrhen und Geschwüren, bei denen es gefunden wurde, nicht

nachgewiesen.

IV. Die Krankheiten des Bauchfells.

Anatomische Vorbemerkungen. Das Peritoneum ist eine seröse

Haut, welche die Wand der Bauchhöhle tapetenaiiig auskleidet — parietales

Blatt — und die in der Bauchhöhle gelegenen Organe teils mehr, teils

minder vollständig ül)erzieht — viszerales Blatt; die Verbindungsstücke,

mittelst deren die peritonealen Uebcrzüge der einzelnen Organe in das

pari(!talc lllatt übergehen, . heißen die Mesenteria der Organe. Im anato-

mischen Sprachgebrauch nennt man diejenigen Organe, die vom Peritoneum
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vollkommen oder nahezu vollkommen umkleidet sind, also auch ein, sei

es Längeres, sei es kürzeres Mesenterium besitzen, intraperitoneal, während

extraperitoneal alle Organe genannt werden, deren Oberfläche gar niclit odei-

nur teilweise mit dem Peritoneum in Berührung kommt. Intraperitoneal

liegen: Leber, Milz, Magen, Pars horiz. sup. des Duodenums, Dünn- und

Dickdarm (mit Ausnahme des letzten Drittels des Rectum), Tuben, Ovarien,

fast der gesamte Uterus: auci) die Blutgefäße und Nerven, die zu den ge-

nannten Organen gehören. Extraperitoneal sind: Pankreas, die letzten Zwei-

drittel des' Duodenums, unteres Drittel des Rectum (das mittlere Dntlel

des Rectum liegt teils intra-, teils extraperitoneal, da die vordere AVand

vom Peritoneum überzogen ist, die hintere nicht), Nieren, Nebennieren,

üreteren, Blase (der Scheitel der gefüllten Blase wird vom Peritoneum

überzogen), die großen Gefäße der Bauchhöhle: Aorta abdominalis und Vena

Cava inf.. die hintere Wand des Colon ascendens und desccndens. —
Histologisch besteht das Peritoneum aus einer einfachen Epithelschicht und

einem, von einem elastisclien Netzwerk durchzogenen bindegewebigen Substrat.

Allgemein-pathologische Vorbemerkungen. Die Erkrankungen des

Peritoneums kommen in erster Reihe durch Kontinuitätstrennungen der von

ilim umschlossenen Organe zustande. Wenn es sich um Zerreißungen der

soliden Bauchorgane handelt, welche durch stumpfe Gewalteinwirkungen ver-

ursacht werden, so tritt ein großer Bluterguß in die freie Bauchhöhle ein,

welcher unter günstigen Umständen wieder resorbiert werden kann. Betrifft,

die Zerreißung'aber "den Magendarmkanal, so verursachen die dabei in die

Bauchliöhle eintretenden Bakterien und Giftsubstanzen heftige Entzündung.

Eine solche kann aber auch bei unverletzten Bauchorganen entstehen, da

das Peritoneum mit den sämtlichen Bauchorganen, welche es mmg um-

kleidet, dm-ch zahllose Lvraphbahnen eng verbunden ist, derart, daß nicht

nur ein fortdauernder Austausch von Gewebssäften und Wanderzellen statt-

findet, sondern daß auch Giftsubstanzen und Bakterien jeder Art aus den

Bauchorganen- in das Peritoneum eindringen können. Es unterhegt keinem

Zweifel, daß Bacterium coli auch aus dem gesundem Darm in den peri-

tonealen Lymphraura hineinwandern kann, dort aber durch die bakterizide

Kraft der "l^pithelien und der abgesonderten Lymphe schneller Vermclitung

verfällt. Durch das Tierexperiment ist nachgewiesen, daß das normale

Peritoneum große Mengen von Bacterium coli, sowie kleinere Mengen von

hochvirulenten Bakterien vernichten kann. Erst wenn die Abwehrkraft des

Peritoneums durch traumatische Einflüsse, Giftwirkuug oder reflektorische

Hyperämie herabgesetzt ist. vermögen sich die aus dem Darm hineinge-

wanderten Bakterien reichlich zu vermehren und exsudative Vorgange im

Peritoneum zu verursachen.. Außer deri normalen Darmbaktericn kommen

für die Erkrankungen des Peritoneums spezifische Krankheitserreger in Be-

tracht welche Indien Bauchorganen krankhafte Prozesse verursacht haben

und danach durch die Lymphbahnen auf das Peritoneum übergreifen, bis-

weilen auch dasselbe in plötzlichem massenhaften Einbruch überschatten,

nämlich die Erreger der Tuberkulose, des Karzinoms, sowie die verschiedenen

Die^ Entzündungen des Peritoneums kö.nnen sich schnell iiber das

oanze Peritoneum verbreiten (diffuse Peritonitis) oder auf einen kleineren

Bezirk desselben beschränkt bleiben (zirkumskripte Pentomiis). Die letztere

Mö-lichkeit wird dadurch gegeben, daß die entzündungserregende Ursache
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eine Fibrinabscheidung herbeiführl, die wallartig die lint/üiidungseiTeger von

der Umgebung abscbließt und also eine yVbkapselung derselben b(;wii-kt. —
|)er schwäebste Grad von Entzündung am Peritoneum doicumentiert sich

in Hyperämie und Sciivvellung. Dabei verliert das Peritoneum seinen eigen-

liimliclien feuchten Glanz und bekommt ein trübes Aussehen. Hält der

entzündliche Reiz längere Zeit an, so kommt es zur Bildung eines Exsudats

auf die freie Fläche des Peritoneums. Dieses Exsudat ist je nach seinem

(iehalt an Zellen serös oder eitrig, nach seinem Gfehalt an gerinnendem.

Material serofibrinös oder auch fibrino-purulent; auch Blutbeiraengungen

kommen vor.

Jede Reizung des Bauchfells, sei sie mechanischer oder toxischer Natur,

ist außerordentlich schmerzhaft und verursacht auf reflektorischem AVege

mannigfache Erscheinungen von Erregung und später von Ijähmung im

\'erbreitungsgebiet des Vagus und Sympathicus: es kommt zu Erbrechen,

/MV lebhaften Beschleunigung der Herzaktion, sowie zum Nachlassen des

L)arramuskeltonus (Meteorismus), welcher in vollkommene Darmlähmung
I Ileus) übergehen kann; stärkste Peritonealreizung verursacht Kollaps irdt

Herzstillstand. Der aus der Physiologie bekannte Goltz'sche Klopfversueh

1 lüdet die Analogie zu diesem peritonealen Shok. Die Resorption von

Hakteriengiften verursacht Fieber. — Sämtliche Symptome der Bauchfell-

reizung sind von geringfügiger Intensität oder können ganz fehlen, wenn
die Reizung in sehr allmählicher chronischer Weise geschieht. Die chro-

nische diffuse Entzündung führt zur Abscheidung eines wässrigen Exsudats

in den freien Bauchfellraum.

Diagnostische Vorbemerkungen. PlötzlicJies Eintreten der be-

schriebenen Reizerscheinungeu findet sicli in erster Reihe bei akuter Peri-

tonitis, seltener aber auch bei peritonealem Bluterguß. An diesen ist zu

denken, wenn die peritonealen Reizerscheinungen unmittelljar nach heftiger

Gcw alteinWirkung auf den Bauch eintreten. Dann werden die Patienten

zugleich mit dem Kollaps anämisch, und in den abhängigen Partien des

J.eibes verursacht das ergossene Blut eine intensive Dämpfung. Ein der

peritonealen Reizung täuschend ähnliclies Symptomenbild kann durch reflek-

torische Sympathicus-Lähraung eintreten, welche gleichzeitig PlerzscliAväche

und enormen Meteorismus herbeiführt. Solch pseu doperitonitischer Zustand

findet sich seltenerweise im ersten Beginn der Pneumonie, bei Gallen- oder

Nierensteinkolik, sowie im Gefolge großer chirurgischer Eingriffe sowohl am
Leibe, als auch an entfernteren Organen. Man hat sich in jedem Falle

plötzlich eingetretener, anscheinender Peritonitis oder drohenden Ileus die

Frage vorzulegen, ob irgend welche Ursachen vorhanden sind, welche eine

sympatliisclie Reflexlähmung herbeigeführt haben könnten. Es sind jeden-

falls eventuelle operative Eingriffe so lange aufzuschieben, bis außerordent-

liche diffuse Druckempfindlichkeit des Leibes die Peritonitis sicher beweist.

Das Hauptzeichen der chronischen Bauchfellentzündung, nämlich der

wässrige Bauchfellerguß, verdient besondere Besprechung, nicht nur weil ei-

<lurch die Hervorwölbung des Bauches ein sehr charakteristisches Krankheits-
liild darstellt, sondern auch weil er durch verschiedene Ursachen veranlaßl

sein kann. Neben chronischer Entzündung der peritonealen Serosa kann
nämlich jeder Stauungsziistand im Pfort,adergebiet, ja jede hochgradige

Uruckerhöhung im allgemeinen Venensystem einen Wasscrerguß in den

freien Bauchi'ellraum herbeiführen.
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Wässriger Bauchfellerguss (Aszites). Allen Formen des w^ässj-igi-n

Baachfellergusses isi gemeinsam, daß s.ie zu allmählicher AnscJiwellun-

des Abdomens führen, deren krankhafte iS^atur oft nicht gleich ei--

kannt wird, da das Stärkerwerden ein Zeichen von Körperfülh' zu

sein scheint. Allmählich erst bewirkt die wachsende .Vufti-eibung ein

Gefühl der Spannung, der Schwere und des Unbehagens, gewöhnlidi

auch durch Druck auf Magen und Dai-m Verdauungsbeschwerden und

durch Druck auf die Nieren \erringerte Urinsekretion, sofern diese niclii

schon aus den pi-imären Ursachen zu erklären ist. Da die meisten Zu-

stände, die mit Aszites einliergehen, allmähliche Abmagerung verursachen,

so ist der Anblick solcher Patienten mit dem starken Abdomen, dem ein-

gefallenen Gesicht und dem abgemagerten Körper gewöhnlich ein außer-

ordentlich charakteristischer. Die Betrachtimg des Bauches zeigt bei höheren

Graden von Aszites ebenfalls ein bezeichnendes Ausselien, indem es .sieh,

in dei' Eückenlage des Patienten, nicht um eine trommelföi-mige Hervor-

wölbung handelt, vielmehr die Kuppe des Bauches abgeplattet ist, während

die beiden Weichen etwas überliängen. Bei der ßeklopfung des Leibes

geben die oberen Partien lauten tympanitischen ScJiall, Avährend die ab-

hängigen intensiv gedämpft ei'schei'nen. Besonders charakteristisch ist das

Verhalten bei Lagewechsel, indem immer über der hochgelagerten Stelle

tympanitischer Schall hörbar ist. Schlägt inan in Rückenlage der Patienten

mit dem Finger oder der flachen Hand kurz an die Seite des Bauches, sd

sieht man eine Wellenbewegung über den Leib Jiingehen, und die an di<^

andere Seite angelegte Hand fühlt deutlich das wellenförmige, w^iederlioltc

Anschlagen der ^Flüssigkeit. — Je mehr der Bauch anschwillt, desto größer

werden die Druckbeschwerden der Patienten: sie veidangen dann dringend

die Entleerung des Bauchwassers. Bezeichnend ist es auch, daß Leute mit

höheren Graden von Aszites sich kaum vorwärts bewegen können, weil der

Leib wie ein Schwergewicht nach vorn und unten sinkt; die Patienten unter-

stützen ihn dann gewöhnlich mit beiden Händen, um im Stehen und Gehen

das Gleichgewicht zu behalten. — Die Flüssigkeitsmenge, welche sich im

Bauche ansammelt, kann allmälilich ganz außerordentlich groß werden und

bis 20 Liter und mehr betragen. Ist der Aszites entleert, so fühlen .sich

die Patienten sehr eideichtert, sind einige Tage vorzüglich gestimmt und

wie genesen, bis dann mehr- oder weniger schnell das alte Spiel von neuem

beginnt, und unter Ansammlung des Wassers die alten Beschwerden mit

wachsender Intensität einsetzen.

Diagnose. Fällt bei der Betrachtitng eines Patienten die besondere

Stärke des Abdomens auf, oder klagt der Kranke über Stärkerwerden

des Leibes, so fragt es sich zuerst, ob überhaupt ein .Mißverhältnis zwischeiv

Abdomen und übriger Körperkonstitution besteht. Es geschieht nicht selten,

daß ein abnorm starker Fettbauch für Aszites gehalten wird: es ist aber

gerade das Hervortreten des Leibes bei mageren Menschen, welches

zu weiteren diagnostischen Betrachtungen Veranlassung gibt. Iis isi zu-

nächst dann die Frage zu erörtern, ob es sich um Luftauftreibung oder

Wassererguß handelt. Meist gestattet schon der bloße Anblick die Ent-

scheidung, indem das meteoristische Abdomen rundlich aufgetrieben, das

aszitische auf der Höhe abgeplattet erscheint. Im übrigen muß die Perkussion

entscheiden, doch Avird "dem Anfänger die Entscheidung namentlich in

beginnenden Fällen nicht immer leicht fallen, da einerseits der mclc-
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uristische Schall durch Fettansaminlung oder Kotanhäurung verdeckt, andcrer-

seils durch mäßigen Aszites die gleichzeitig aufgetriebenen Därme in die

Höhe gedrängt sein und das Bild des allgemeinen Meteorismus vorspiegeln

können. Man gewölme sich also, einen Aszites erst als sicher anzunehmen,

utul jedenfalls erst dann eine solche Diagnose zur Grundlage therapeutischen

l'jnürilfs zu machen, wenn Schal Iwechsei bei Lageänderung und Fluktuation

bei Anklopfung mit Sicherheit zu konstatieren sind. Flüssigkeitserguß, der

uichl wenigstens 1,5 Liter erreicht, ist überhaupt kaum nachzuweisen, da

der Erguß dann im kleinen Becken verborgen bleibt und die Därme empoi-

M-eibt. In Zweifelsfällen verzichte man vorläufig auf die Diagnose des

Aszites, da durch den negativen Entscheid nicht geschadet werden kann.

Die Probepnnktion bleibe für die Exploration fluktuierender zirkumskripter

(leschwulstbüdungen reserviert.

Ist die Diagnose des Aszites sichergestellt, so entsteht die zweite

Frage, ob es sich um Stauung oder Entzündung handelt. Indem ich in

Bezug auf die Differentialdiagnose auf die Kapitel Leberzirrhose und

chronische Peritonitis verweise, will ich an dieser Stelle die gegensätzlichen

Verhältnisse in tabellarischer Form zusammenfassen.

Entzündlicher Aszites:

häufige Fieberbewegnngen

häufige Schmerzen.

Nachweis von Lungen-Tuberkulose

oder Karzinom eines Unterleibs-

organs.

Stauungs- Aszites:

lieberfreier Verlauf

Schnierzlosigkeit

anamnestisch Potatoriura oder Nach-

weis von lierzkrankheit oder

Lungenemphysem
spez. Gewicht unter 1010.

|

spez. Gewicht über 1018.

Eiweißgehalt 0,2—0,5 pCt.
|

Eiweißgehalt 2—3 pCt.

zellenarm I
zellenreich.

Therapie. Ob man den Aszites kausal behandeln kann, hängt natür-

lich von der i\.rt der Ursache ab. Hierübei- ist das Näher-e bei Lebei--

zirrhose und Peritonitis nachzulesen. Die betreffenden Ueberlegungen finden

jedoch nur bei kleinen Flüssigkeitsergüssen Anwendung; sobald die Raum-

beengimg im Abdomen zu beträchtlichen Beschwerden Veranlassung gibt,

ist die Entleerung des Bauchwassers geboten, mag die Ursache welche

immer sein, üeber die Ausführung der Punktion vergi. medizin. Technik.

Die Entleerung dient meist nur symptomatischen Indikationen ; wenn möglich

sollte die kausale Therapie nachfolgen. Im übrigen ist daran zu erinnern,

(laß oft erst nach der Entleeiimg des Aszites die Ursache festgestellt werden

kann, indem die wegen der Spannung früher unmögliclie Palpation des

Abdomens nun zu dem gewünschten Resultat führt.

l. Akute diffuse Peritonitis.

Aetiologie. Folgende Momente kommen in Betracht:

1. Das Trauma. Schlag, Stoß \md Sturz auf den Leib (ohne Kon-

tinuitätstrennung der Bauchdecken) kann zu schweren Kollapserscheinungen,

unter Umständen zum schnellen Tode durch reflektorisch vom Peritoneum

ausgelösten Herzstillstand führen. Dabei kann eine Zerreißung von Lebei-,

•Milz oder Niere einen Bluterguß in die Peritonealhöhle verursa,chen, der

oft schnelle Laparotomie zur Blutstillung notwendig macht, um Tod durch
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innere Verblutung zu verhindern. Ist die Blutung nur mäßig, so kann nac'li

Ueberstehen der initialen Kollapserscheinungen vollkommene Resorption des

ergossenen Blutes ohne Entzündung eintreten. Iiis kann aber auch während

der Resorption durch sekundäre Infektion von den Lymphgefäßen des Darms
noch zur Peritonitis kommen. — Die traumatische Zerreißung von Magen.

Darm, meist aucli der Gallenblase, führt schnell zu diffuser Entzündung

des Bauchfells.

2. Perforation von Bauchorganen ohne Trauma. Jeder ge-

schwürige Prozeß im Magen und Darm kann auf die Serosa übergreifen

und, wenn nicht vorherige Verlötung stattgefunden hat, eine Perforation in

die freie Bauchliöhle lierbeilühren. Li Betracht kommen das runde Magen-

geschwür, typhöse, selten tuberkulöse Darmgeschwüre, vor allen Dingen aber

kotsteine im vippendix. Hierlier gehört auch der geschwürig-nekrotische

Prozeß, der durch einen Gallenstein entweder an der Gallenblase selbst

oder im Ductus cysticus resp. choledochus hervorgebracht werden kann.

3. Durch brach von Eiterungen aus den Bauchorganen. Durch

die Schmelzung von Abszeßwandungen, welche dem Peritoneum benachbart

sind, kann plötzlich diffuse Peritonitis entstehen, so bei Abszessen der Leber,

Milz und Niere, wie bei jeder zirkumskript-peritonitischen Eiterung, ins-

besondere den Perityphlitiden.

4. Uebergang infektiöser Prozesse von den weiblichen Genitalien

per contiguitatem (puerperale und gonorrhoische Peritonitis).

5. Erkältung. Li Wirldichkeit handelt es sich hierbei um Uebergang

von Entzündungserregern aus dem Darm aufs freie Peritoneum, dessen

Widerstand durch eine reflektorische Hyperämie verringert ist (idiopathische

oder rheumatische Peritonitis].

Symptomatologie. In' typischen Fällen ist de]' Beginn ein voll-

kommen plötzlicher. Der Patient wird von heftigsten Leibschmerzen

befallen, die stürmischen Koliken gleichen. Oft hat er selbst das Ge-

fühl, daß im Leibe etwas zerrissen wäre. Meist besteht vom ersten

Beginn a.n ein schweres Krankheitsgefühl; die Patienten liegen regungs-

los in steifer Rückenlage und haben meist die deutliche Empfindung der

Lebensgefahr. Ebenso "charakteristisch ist das schnelle Eintreten eines

kollapsartigen Zustandes, der sich namentlich im Gesicht der Patienten aus-

spricht: dasselbe ist kühl und oft mit kaltem Schweiß bedeckt, der Ge-

sichtsausdruck von großer Angst entstellt, die Augen sind eingesunken,

die Nase tritt spitz hervor (facies peritonitica). Fast immer besteht bei der

akuten Peritonitis Fieber. Die Höhe desselben ist verschieden, jedenfalls

zum Beginn meist hölier als im späteren Verlauf. Auch der Fiebertypus ist

verschieden, zuweilen mehr dem kontinuierlichen, manchmal mehr dem

remittierenden Fieber sich zuneigend. — Meist gehört heftiges Erbrechen zu

den Anfangssymptomen. Die Patienten geben zunächst den ganzen Magen-

inhalt von sich, erbrechen danach Schleim und Galle und quälen sich

schließlich in fruchtlosem Würgen und unter häufigem Singultus. Dabei be-

steht lebliaftes Durstgefühl, das zwar zeitweilig durch Eispillen gestillt

wird, die auch gleichzeitig die Brechneigung unterdrücken; sobald aber

das Eis im Magen geschmolzen ist, wird das Wasser alsbald wieder durch

Brechen herausbefördert. — Der Puls ist von Anfang an besciüeunigt; die

anfänglich noch gute Spannung wird bald geringer; nach kurzer Zeit ist

der Puls sehr klein, fast unfiUdbar. — Die Atmung ist kostal, oberfläch-
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licli, bcsclileunigt und mühsam, teils wegen der Schmerzen im Leibe, teils

wegen der lilmporch-ängung des Zwerchiells. — Die Leibschmerzen steigern

sich bald /u außerordentlicher Höhe, breiten sich über das ganze Abdomen
;uis und sind nur in absoluter Ruhelage der Patienten einigermaßen oi-

iräglich. Die leiseste Berührung der Bauchdecken wird unerträglich; ofl

ist der Druck einer leichten Bettdecke den Kranken zu viel. — Der Leib

ist auf der Höhe der l^rkrankung . stark gespannt und tromraelartig auf-

getrieben; doch vergehen mehrere Stunden, ehe der Meteorismus den ge-

waltigen Umfang erreicht. Wird man unmittelbai- nach Beginn der kolik-

artigen Schmerzen zu dem Patienten gerufen, so ist der Leib noch von
normalem Aussehen^ weich und leicht eindrückbar, und nur die Stelle der

eventuellen Perforation selbst und ihre unmittelbare Umgebung ist intensiv

schmerzhaft. — Der Stuhlgang ist angehalten, Flatus gehen gewöhnlicli

nicht ab. Die Urinentlecrung ist wegen des Uebergangs der Entzündung
auf die Blasenserosa meist schmerzhaft. Uft kann der Patient überliaupt

keinen Urin lassen und muß katheterisiert Averden. Der Urin ist dunkel

und spärlich wegen des profusen Erbrechens, enthält raeist etwas Eiweiß
und reichlich Indikan (vergl. S. 202).

Die objektive Untersuchung kann Avegen der enormen Schmerz-
enipfindlichkeit der Patienten nur mit der größten Vorsicht ausgeführt

werden. Bei dem behutsamen Beklopfen des Leibes hört man überall

rynipanjtischen Schall, der im xVnfang tief und sonor ist, bei zunehmender
Spannung hell und Aveniger klangvoll Avird. Die Tyrapanie ist in allen

Teilen des Abdomens gleich ausgesprochen. Meist ist die Leber von den
tympanitischen Därmen vollkommen überlagert, so daß überhaupt im ganzen
Bereich des Abdomens eine Dämpfung nicht wahrzunehmen ist. Nur im
Beginn der Erkrankung gelingt es noch, Milz- und Leberdärapfung in geringem
Umfange festzustellen. Dann ist es auch zuweilen möglich, bei Perforations-

peritonitiden eine freie Gasblase zu linden, welche aus dem Darme ausge-
treten ist und die höchste Stelle des Abdomens einnimmt. Liegt der

Patient auf der linken Seite, so ist die Gasblase über der Leber, liegt

er auf der Leberseite, so ist sie über der Milz nachzuweisen. Gewöhnlich
aber ist der allgemeine Meteorismus schon zu sehr ausgesprochen, als daß
dies Symptom zu eruieren wä,re. Es ist übrigens eine außerordentliche

Qual für den peritonitischen Patienten, von der einen Seite auf die a,ndere

gelagert zu Averden.

Der Verlauf der akuten Peritonitis ist in den meisten Fällen ein

unsäglich trauriger. Wenn einmal starker Meteorismus und erheblicher Ver-
fall ausgebildet ist, pflegt es schnell zur Herzlähmung zu kommen, welche
das Leben beendet. In den schwersten Fällen kann der Tod 12—24 Stunden
nach dem Beginn der Erkrankung erfolgen, indem unter stürmischem Ei-
brcchen und Würgen schwerer Kollaps mit unfühlbarem Pulse und schneller

Hcrzlähnumg eintritt. In der Mehrzahl der Fälle vergehen 1—2 Tage,
währcnfl die Symptome sich steigern, ebenso lange Avohl bleibt der Zustand
unverändert, dann macht der Verfall schnelle Fortschritte und führt zum
fode; die ganze Krankheit dauert dann 3—6 Tage. Häufig bleiben die

Patienten fast bis zum letzten Augenblick bei klarem Bewußtsein und
empfinden ebenso die Schmerzen, wie die Aussichtslosigkeit ihrer Lage. —
^ui' in einer sehr kleinen Minderzahl der Fälle findet bei ausgesprochenem
Symptomenbild ein Rückgehen .der Erscheinungen statt, indem mit ab-
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klingendem Erbrechen der Meteorismus nachläßt, der Leib weicher wird,

die Pulskraft sich hebt und alhiiähliche Wiederherstellung sich einleitet. Es

wird sich in solchen Fcällen wohl immer nur um intensive Reizerschemungen

des Peritoneums ohne wirkliche anatomische Veränderungen gehandeh

liaben, oder aber es hatte nur eine zirkumskripte Peritonitis bestanden,

durch' welche dieselben reflektorischen Erscheinungen hervorgerufen waren,

als wenn das ganze Bauchfell an der Entzündung beteiligt wäre. Diese

diffusen Reizer.scheinuugen gehen nach kurzem i3estehen zurück, und es

bleibt das klare Symptomenbild der zirkumskripten Peritonitis übrig. —
Schließlich ist daran zu erinnern, daß clironische Peritonitis seltenerweise mit

akuten Reizerscheinungen beginnen kann; in solchen Fällen erweckt der Verlauf

den Anschein, als ob sich aus einer akuten eine chronischePeritonitis entwickelte

— Als ganz ausgeschlossen darf es auch nicht bezeichnet werden, daß

eine wirkliche perforative Peritonitis zum Stillstand kommt, wenn nämhch

die Menge des infektiösen Materials, welches in die Bauchhöhle gelangte,

nur gering war. Dann wird freilich eine Restitutio ad integrum nicht zu

erwarten sein, es werden vielmehr in Wochen, ja Monate langem Verlauf

Verwachsungen eintreten und also Zustände entstehen, welche sich mit den

Residuen der chronischen Peritonitis decken.

Diagnose. Bei dem oben beschriebenen, eindeutigen Symptomen-

bilde ist zuerst die Frage zu entscheiden, ob es sich um wirklich

eingetretene oder erst drohende Peritonitis handelt. Es ist gar kern

Zweifel, daß Patienten das ausgesprochene Symptomenbüd der ersteren

darbieten können, ohne daß wirklich eine Perforation bereits eingetreten

ist Der Unterschied liegt nun darin, daß die einzelnen Symptome

noch nicht ihre schlimmsten Grade erreicht haben: der Gesichtsausdruck

ist - noch nicht so angstvoU verzerrt, der Puls nicht ganz so weich

und klein, wie bei wirklicher Peritonitis; aber naturhch laßt sich aul

quantitative Unterscheidungen eine sichere Differentialdiagnose nicht

aufbauen, und es wird viel von der Erfahrung des Arztes abhängen,

ob er sich zur Diagnose der vollendeten Krankheit entschließt oder nicht.

Ich möchte zu einem gewissen Optimismus raten, solange es die Situation

irgend erlaubt, ohne daß natürlich die nötigen Maßregeln vernachlässigt

werden dürfen. Ich kann nur sagen, daß ich Fälle gesehen habe,

in denen die Diagnose vollbrachter Perforation anscheinend sicher war,

und die doch nach 1—2 Tagen vollkommenen Rückgang der Erschemungen

darboten. Namentlich bei Typhusgeschwüren, bei Perityphlitis, bei stark

gespannter GaUenblase hüte man sich, die Diagnose als sicher anzunehmen

ehe nicht der Verlauf alle Hoffnung genommen hat. Des Weiteren ist

vor diagnostischer Voreiligkeit zu warnen in Fällen von reflektorischer

Sympathicuslähmung im Beginn von Pneumonien oder Empyemen bei

Nieren- und Gallensteinkoliken, sowie nach Operationen, von welchen

bereits oben (S. 281) gesprochen wurde. In solchen Fällen sind sogar

schon operative Eingriffe gemacht worden, die bei richtiger Würdigung

der Sachlage natürlich unterblieben wären. — Diagnostische j'-'-tumer

geschehen in solchen Situationen nicht ganz selten, weü der drohende

Symptomkomplex geeignet ist, dem Arzte die Ruhe und kalte Ueberlegung

zu rauben, auf die es gerade in diesen Fällen so außerordentlich ankommt.

Weiter muß die Differentialdiagnose gegenüber Ileus besprochen

werden Bei außerordentlicher Auftreibung des Abdomens, kohkarligen
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Sclimerzeii iiiicl sliinuiselieiri Erbrechen iinil.^ man ebenso an Ileus wie an

Peritonitis denken. Im Beginn der Erkrankung sind freilicli beide Zu-

stände verhältnismäßig leiclit auseinander zu luilten. Für Ileus entsclieidend

isi die lokalisierte Schmerzhaftigkeit, die besondere Form des Meteorismus,

die charakteristischen peristaltischen Bewegungen, welche bis zur Ver-

schlußstelle sich erstrecken; dem gegenüber füi- Pefitonitis das schnelle

Difl'uswerdeii der Auftreibung, die enorme Schmerzhaftigkeit, welche an

allen Stelleu des Leibes gleich ist, das Fehlen poristaltischcr Wellen,

das Geringerwerden des Erbrechens bei fortschreitender Erkrankung. Wenn
aber der Ileus mehrere Tage gCM'ährt hat, so darf man getrost sagen,

daß eine Unterscheidung kaum mehr möglich ist. Die Gleichheit der

Symptomenbilder wird dann dadurch gegeben, daß der Ileus bei längerer

Dauer fast stets zu gangränösen Prozessen und also zu wirklicher Peritonitis

führt. Wenn erst die gemeinsamen Erscheinungen von Ileus und Peritonitis

vorhanden sind, erübrigt sich auch meist die Differentialdiagnose, und auch

das Suchen nach dem Primäi'leiden ist zwecklos, da es dann für jeden

lüngriff zu spät ist.

Therapie. Die therapeutischen Erwägungen werden von der Frage

beherrscht, ob ein chirurgischer Eingriff möglich und angezeigt ist. Der-
selbe ist unbedingt indiziert, wenn eine Perforation oder ein eitriges Exsudat
in der freien Bauchhöhle sichergestellt ist. Ist die Operation im frühen

Stadium möglich, so ist Heilung nicht ausgeschlossen. Selbstverständlich

ist es eine Operation auf Leben und Tod. Da auf der anderen Seite die

innere Behandlung absolut aussichtslos erscheint, so erwächst die Pflicht

des sofortigen Eingriffs nach gestellter' Diagnose
;

jede Stunde des Ab-
wartens verschlechtert die Aussichten der Operation ganz erheblich. ' Man
mache sich aber auch klar, daß das Leben des Patienten in dieser Lage
von der sicheren Diagnose abhängt, demi wenn die Laparotomie bei noch
nicht eingetretener Perforation gemacht wird, kann sie zum 'Tode führen,

während abwartende Behandlung vieDeicht das Leben gerettet hätte. Es ist

wohl selbstverständlich, daß die Operation nur von sehr geübter Hand und
unter günstigen äußeren Verhältnissen ausgeführt einigermaßen Erfolg ver-

spricht; das beste ist daher, einen solchen Patienten zum nächsten Chirurgen
zu transportieren. Wo besonders eingerichtete I{j-ankenwagen nicht zur Ver-
fügung stehen, wie auf dem Lande, kann der Transport sogar auf federlosen,

aber mit Stroh oder Pleu gepolsterten Wagen, ev. noch besser auf Kranken-
tragen geschehen. Es sind Patienten geheilt worden, welche Stunden lang
auf schlechten Wegen transportiert werden mußten, ehe sie ins Operations-
zimraer kamen. Aerzte in kleinen Städten sollten gewissermaßen in Friedens-
zeiten ihren Mobilmachungsplan fertig machen, d. h. die Möglichkeit von
Transporten zur nächsten chirurgischen Stelle erwägen und alle Verbindungen
vorbereiten, damit vorkommenden Falls durch die notwendigen einleitenden
Schritte nicht kostbare Zeit verloren geht.

Ist ein chirurgischer Eingriff nicht möglich, so befolgt die innere Be-
liandlung die Regeln, die bei der Therapie der Perityphlitis besprochen sind
(S. 234). Bei absoluter Ruhe sind öftere Morphiuminjektionen, resp. Opium-
^uppositorien (R. No. 8) zu geben; die Kühlhaltung des ganzen Leibes erfolgt
•lurch mehrere Eisblasen .oder durch eisgekühlte leichte Auflagen; zur Nahrung

raa-'i nur Eisstückchen, teclöffelweis eisgekühlte Milch, auch Champagner,
wichtig ist die Stärkung der Herzkraft durch Karapher-Injektionen, vor
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allen Dingen aber durcli die nötige Wasserzul'uhr, da das stürmische Iv-

brechen nicht selten durch Wasserverarmung einen choleraahnliclien Zu-

stand hei-beiluhrt. Man versuche zuerst Klysmata von Kamülentee oder

warmem Wasser; wenn aber diese Schmerzen verursachen oder mein

"•ehalten werden, gehe man sofort zu subkutanen Kochsalzmtusionen

über (med Techn.) Wendet sich die Krankheit zum Besseren, so kommen

alle die Maßnahmen in Betracht, die bei der chronischen Pentomtis be-^

schrieben sind.

2. Akute zirkumskripte Peritouitis.

Unter zirkumskripter Peritonitis verstehen wir die Entwicklung eini

entzündlichen Prozesses, welcher sich unter dem schützenden und gegen (

;

übrige Peritoneum abgrenzenden Wall einer zur Organisation neigenden

Fibrinausscheidung vollzieht. Die Fibrinexsudation wird hervorgerulcii

durch eine entzündliche Reizung, welche in allnicählicher \\eise von dem

einen oder andern ünterleibsorgan ausgehend, durch die Wand desselben

hindurch auf die Serosa sich fortsetzt. Die zirkumskripte Pentoriitis kann

unter Umständen nur in einer Fibrinausschwitzung bestehen, weiche sich

manchmal vollkommen wieder resorbiert, in anderen Fällen zur Bmdegewebs-

bildung führen kann, die dann teils als fläch enförmige Verdickung und

Narbe weiter besteht, teils auch eine Verwachsung einzelner Unterleibsorgane

unter einander bewirkt. In den meisten Fällen aber ist die Fibrmaus-

scheidung nur der Vorläufer weiterer Entzündung, indem sich abgekapseire

Exsudate von wechselnder Größe bilden. Die Exsudate können einlach

serös sein und in diesem Stadium zur Resorption kommen, sie können

eitrig werden und also wirkliche Abszesse bilden, welche selten zum

Stillstand und zur Eindickung kommen, häufiger wie alle eitrigen irozesse

progredient sind und zum Durchbrucli neigen, bezw. stüi-mische AUgemein-

erscheinungen herbeiführen. Als das Paradigma dieser Art zirkumskripter

eitriger Peritonitis ist die Perityphlitis anzusehen, bei welcher das ?sahere

über Entstehung u. s. w. nachzulesen ist. Ebenso kann vom Uterus und

den Tuben aus die Perimetritis und Perisalpingitis, vom Magengeschwür die

Perigastritis sich ent^vickeln, von der im Bindegewebe des Mastdarnis sich

entwickelnden Entzündung Periproktitis ausgehen; auch an anderen Stellen

des Darmes kann es zu zirkumskripten peritonitischen Prozessen kommen,

welche als retroperitoneale Abszesse imponieren. Eine eigenartige Stellung

nehmen die Perisplenitis und Perihepatitis ein, welche sehr hauhg sowohl

die entzündlichen als die zur Volumzunahme führenden Prozesse in Mdz

und Leber begleiten und nur in Fibrinbeschingen aul die Serosa bes eben

Sie verursachen die heftigen Schmerzen, welche Mil_z- und Leberkrankhutu

häufig auszeichnen, und werden gewöhnlich dureh luhlbare und horba

Reibegeräusche über diesen Organen erkannt Sie gehen last s ets n

den verursachenden Organerkrankungen zeitlich parallel und verschwuubn

eventuell mit diesen, ohne ernstere Störungen herbeizufuhren. - im übrigen

verläuft die zirkumskripte Peritonitis unter dem Bilde innerer Abszeiiming.

bei der gewöhnlich zuerst die Allgemeinerschcinungen des fieberhalten /u-

standes hervortreten, ohne daß der verursachend^^ Lokalprozeß genug^Mul

deutlich ist. Oft genug treten auch die Lokalerscheinungen durch bchmeiz-

haftigkeit und Störungen der Magen- und Darmfunktion klar zu iagt. es
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i:cliiiiit nach läni^eirr l)('ol)a(;hliiiii; gcvvölinlicli, den l*rit.orlicr(l an der be-

siiniinten Stelle des Leibes tliircli Pa-lpation oder Perkussion zu finden, und

das Schicksal des Patienten hängt in diesem Falle von der Mögiichkoit

M'hnellen chirurgischen l']ingriffs ab. Oft führt ein glücklicher Durchbruoh

/MV Heilung, olt auch ein unglücklicher zu schnellem Tod.

lune besondere Erwähnung verdienen die perigastritischen und peri-

duodenitischen Abszesse, welche mit Vorliebe zwischen Magen, Pankreas

und Leber oder Milz sich etablieren, durch ihr Wachsen diis Zwerchfell

nach oben drängen und nun nicht selten das Bild eines h]mpyenis_ vor-

täuschen. Sie werden als subphrenische Abszesse l)ezeichnet. Das ver-

hältnismäßig häutige Vorkommen dieser Affektion rechtfertigt die besondere

Zeichnung des Krankheitsbikles.

Der Patient, in dessen Anamnese mehr oder weniger ausgesprochene

Zeichen von Magen- oder Duodenalgeschwür zu erheben sind, erkrankt

mit Fieber und Schüttelfrost, nachdem er in der letzten Zeit häufig über

Druck, Unbehagen und Schmerzen in der oberen Bauchgegend geklagt hat.

Die Untersuchung ergibt im Anfang gewöhnlich keine sicheren Zeichen.

Die Pleurae sind' noch frei, und auch über dem x\bdoraen ist palpatorisch

und perkutorisch nichts festzustellen, nur ein umschriebener Druckschmerz

in der Oberbauchgegend und die anamnestische Walirscheinlichkeit des

Magen-(Duodena,l-)geschwürs läßt den Erfahrenen das Fieber mit Wahr-

scheinlichkeit auf Perigastritische, resp. periduodenitische Prozesse beziehen.

Nun vergeht einige Zeit unter mehr oder minder heftigejn, remittierendem

Fieber, bis eines Tages über der unteren Partie der einen Lunge (bei Magen-

•reschwür gewöhnlich links, bei Dünndarmgeschwür auch rechts) Dämpfung

imd Abschwächung der Atmung und des Fremitus nachgewiesen werden. Macht

man die Probepunktion, so findet man gewöhnlich ein einfaches, seröses

ICxsudat; sehr selten ist es, daß der Eiter direkt punktiert wird. Es ist,

nft genug vorgekommen, daß der Arzt dann das Exsudat durch Aspiration

i'ntleert hat und verwundert war, daß das Krankheitsbild danach sich kaum

änderte, daß die Dämpfung nach einigen Tagen ebenso ausgesprochen war

wie vor der Punktion. Man soll daher bei der Konstatieruug eines serösen

lixsudats stets bedenken, daß dasselbe häufig genug nur ein Zeichen tiefer

liegender Prozesse ist, und daß ein seröses Exsudat kaum jemals das Bild

schwerer Infektion auslöst. Li unserem Falle liegt es ja so, daß dasselbe

nur die Kontaktwirkung der Eiterung darstellt, welche unterhalb des

Zwerchfells sich etabliert hat. Man darf sich demnach nach der Kon-

statieruug eines serösen Exsudats bei gleichzeitigen Unterleibsbeschwerden

und Fieber niemals mit diesem Resultat begnügen, sondern die Punktions-

nadel 2—4 cm tiefer nochmals einstechen, wo meistenteils der Eiter direkt

sich punktieren läßt. Nicht selten ist die Situation auch so, daß der Arzt,

wenn er wirklich Eiter durch die Probepunktion erhalten hat, nicht achtend

der vorausgegangenen Ma^ensymptome, die Krankheit nach ihren lokalen

Symptomen für ein einfaches Empyem hält und nun bei der regulären

< )pftra,tion desselben (Rippenresektion) zu seinem äußersten Erstaunen anstatt

des erwarteten Eiters klares Serum findet. Dann muß dem Eiter der Weg
mittelst Durchschneidung des Zwerchfells gebahnt werden. — Das Schicksal

des Patienten hängt durchaus von der rechtzeitigen Erkennung des Krank-

heitshildes ab. Kommt es nicht zur rechten Zeit zur Operation, so ver-

fällt der Kranke unter septischen Symptomen, wenn ihn nicht der Durch-

0. Kleinperer. LelirbuBh der inneren Medizin. ]. Bd. 29
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bmch des Liters plötzlich dahinrafft. Mit der seltenen Möglichkeit eines
gunstigen Durchbruchs in die Lunge oder den Dann kann man nicht
rechnen. — Die Diagnose des subplirenischen Abszesses ist dann leicht zu
stellen, wenn man sich gewöhnt, bei jeder schwer fieberJiaften Pleuritis au
subplirenische Entstehung zu denken, und wenn man sich vor allem bei der
vonstatierung eines serösen Pleuraexsudats nicht -ohne weiteres mit dieser
J.)uignose begnügt, sondern nacli weiteren Ursachen desselben forscht.

P 1

Therapie der zirkumskripten Peritonitis sucht durcii absolute
hnhe, Nahrungsenthaltung, Eis und Opium die Ausbreitung der Entzündung
y.n verhindern und die ßiickbildung zu befördern. Das Nähere hierüber ist
bei der Perityphlitis (S. 234) auseinandergesetzt, die ja nur eine l)esondere
Lrsclieiuungsform der zirkumskripten Peritonitis darstellt. Gelingt es einen
Abszeß nacfizuweisen, so ist die Behandlung eine rein cliirurgisch'e \-\

handelt sich nur darum, an welcher Stelle die Inzision stattzufinden liat
Man wird am besten tun, durch Punktion den Sitz der Eiterung möglichst
genau festzustellen und dem vermuteten Zentrum der Eiterung entsprechend
einzuschneiden. Beim subphrenischen Abszeß geschieht die Inzision ent-
weder m der hinteren Axillarlinie in der Höhe der 7.-8. Rippe oder in
der verlängerten MammiUarlinie im linken (oder rechten) Hypochondrium
Wahrend diese Fälle in früherer Zeit alle tödlich endeten, führt die rechl-
zeitige Operation bei hinreichend kräftigen Individuen zur vollkommenen
Heilimg, wenn mcht schon vorher ausgedehnte Verwachsungen bestanden
liaben, die natürlich auch nach der Operation noch \iele Leiden ver-
ursachen können.

3. Chronische diffuse Peritonitis.

Die oJironische diffuse Peritonitis besteht in der allmäiüichen Aus-
«chwitzung eines serösen Exsudats in die Peritonealhöhle und führt unter
Verdauungsbeschwerden und Schmerzen ein chronisches Siechtum herbei
welches oft zum Tode, seltener nach einern sehr langwierigen Verlauf zu
einem gewissen Ausgleich führt.

Aetiologie. Die Hauptursache der chronischen Peritonitis ist die Tuber-
kulose, welche vom Darme aus ins Peritoneum eindring-t. Gewöhnlich sind
es Lungentuberkulöse, welche von verschlucktem Sputum Darmtuberkulose
bekommen, und bei denen aus den Darmgeschwüren Tuberkelbazillen in die
Lymphgefäße der Serosa eindringen. Die Tuberkelbazillen der Sputa können
aber auch im Darm haften, ohne hier ülzerationen zu erzeugen und
können durch den, wenigstens makroskopisch intakten Darm ins Peritoneum
eindringen und Entzündung hervorrufen. Höchst selten ist es. daß bei
inta^iten Lungen und Kehlkopf primär von infizierten Nahrungsmitteln be-
sonders Milch, Darm- und Peritonealtuberkulose eintritt. Erwiesenermaßen
aber können die Tuberkelbazillen der Milch aucli durch den unverletzten
Darm ms Peritoneum eintreten und also primäre Peritonitis hervorrufen.

In zweiter Linie kann die chronische Peritonitis durch Kai-zinom.
bezw. Sarkom verursacht sein. In solchen Fällen ist das ursächliclie Ver-
hältnis gewöhnlich ein leicht festzustellendes, indem ein primäres Karzinom
an irgend einer anderen Stelle des Verdauungstraktus gelegen ist, von dem
aus eine Aussaat der infektiösen Zellen durch die Lvmphwege aufs Peritoneum
stattfindet.
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Noch iiiclil ericl^iillig zu eiitscluuckni ist dio Fra^e, oh oine chronisdic
Peritonitis auch ohne spezifische Ufsaclie entstehen kiinn. Es scheint als

Trauma und Erkältung den Boden für eine Ansiedlung von einl'aclien Ent-
ziindungserreiieni vorbereiten können, welclie aus den Ijlutbaiincn oder dem
Darminnern liei'stammen und zur serösen lüxsudation führen. Es entwickelt

sich wenigstens das SymptomenbiJd der chi-onisclien Peritonitis manchnuiJ
insbesondere bei jugendlichen Individuen, vorwiegend bei MädcJien, bei denen
alsdann eine Einwanderung der Entzündungserreger aus dem Genitalap parat
\vahrsch(Mniich ist, und es scJieint der verhältnismäßig günstige Verlauf in

solchen Fällen für eine geringere Virulenz dei- iM'reger zu sprechen. Doch
bleibi die Frage ollen, ob es sich nicht doch um eine relativ gutartige

Form von peritonealer Tuberkulose handelt. Die Verhältnisse liegen ähnlich

wie bei dei- Pleuritis, bei der Ja auch die Meinungen geteilt sind, ob die

serösen Exsiidationen nicht stets auf Tubei'kulose beruhen. Die Heilung der-

selben kann Jedenfalls nicht als Beweis gegen die tubei'kiüöse Natur be-

I rächtet werden.

Pathologisch-Anatomisches. Die Vei'änderungen. welche M'ii- bei

der Peritonitis tuberculosa antreffen, bestehen in dei- Eruption submiliarer,

resp. durch Kontinenz größerer Tuberkelknoten und den durch dieselbe ver-
ursachten entzündlichen Zuständen des Peritoneums, die sich ihrerseits ent-
weder in der Exsudation flüssige]- Massen oder in dem Auftreten fibrinöser

Auflagerungen und Adliäsionen dokumentieren. Bei der nach Darmtuberkulöse
entstandenen Peritonealtuberkulose findet sich die erste Entwicklung der
submiliaren Tuberkel auf der Darmserosa an der dem tuberkiüösen Flcus
eutsprechenden Stelle, von wo aus die weitere Ausbreitung erfolgt; so können
schließlich große Teile des parietalen Blatts, der viszeralen Teile und des
Omentum mit Tuberkeln übersät sein. Namentlich am Netz konfluieren
die Knötchen häufig zu größeren Knoten und Knollen, sodaß dieses schließ-
lich als ziemlich miafangreiche Geschwidst imponiert. Die miliaren Tuberkel-
knötchen finden sich auch in den Fibrinauflagerungen und den Adhäsionen.
Das Exsudat ist meist seröser Natur, hat aber auch oft hämorrhagische
Beimengungen. — Auch bei der Peritonitis carcinomatosa beobachten ^^m^ neben
der eigentlichen Karzinom-Entwicklung die entzündlichen Veränderungen der
Serosa, welche das meist hämorriiagische Exsudat hervorgebracht haben.
Umfang. Zahl und Charakter der Krebsknoten ist außeroi-dentlich mannig-
faltig; entweder treffen wir nur einen Tumor von großem Umfange oder
zahlreiche kleinere, nur erbsengroße oder sogar noch Ideinere Knötchen,
die wie ausgesät über das Peritoneum erscheinen. Es sind CoUoid-, MeduUar-
krcbse und Scirrhi beobachtet worden.

Pathogenese. Gegenüber der chronischen Einwirkung der entzündungs-
erregenden Ursache scheint das Bauchfell größere Widerstandsfähigkeit "zu
erwerben, sodaß diejenigen Symptome, welche das Charakteristische der
akuten Entzündungsprozesse ausmachen, verhältnismäßig wenig hervortreten,
nämlich die Symptome allgemeiner Infektion imd reflektorischer Fernwirkungl
<lie der akuten Peritonitis ihr besonderes Gepräge verleihen. Weder ist von
hohem Fieber, noch von heftigem Erbrechen, nocli von allgemeinem Kollaps
die Rede. Vielmehr wird das Symptomenbild beherrsclit von den lokalen
Wirkungen auf die Verdauungsorgane, indem die Magentätigkeit darnieder-
l'fgt und die Darmperistaltik ungenügend ist, besonders aber durch die
Ausbildung eines sehr starken Meteorismus, im übrigen durch die lokalen

19*
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Wirkii 11^011 des anwachsenden Aszites. Die Ursache der Peritonitis ilirerseiu

führt die Kachexie herbei, an der seliließlich auch der lokale Prozeß durch

die Verdauungsstörungen iricht unwesentlich beteiligt ist. Nur das Fieber,

welches häulig genug die chronische Peritonitis begleitet, darf auf die -

sorption von Krankheitsgiften aus der Peritonealhidde zurückgeführt werd<^ii.

. Symptomenbild und Verlauf. Die chronische l^eritonitis beginnt außer-

ordentlich schleichend. Die ersten Symptome bestehen in Druckgcfühleii

und Unbehagen im Bauche, Verdnnungsbeschwerdon und leichter Beklennnunir

der Atmung. Gewöhnlich ist bald freier Aszites nachweisbar, welcher all-

mälilich anwächst. Gleichzeitig sind die Patienten appetitlos, im Allgemeinen

geschwächt und bettlägerig. Die Abmagerung wächst allnuihlich, die Ver-

dauungsbeschwerden nehmen zu, während der Leib sich mehr und mehr

füllt. So bieten die Kranken auf der Höhe des Leidens ein Symptomenbild

dar, welches dem der Leberzirrhose zum Verwechseln ähnlich ist. Nicht

selten gehen sie in chronischem Siechtum zu Grunde. Durch Punktion des

Aszites werden für einige Zeit bessere Perioden herbeigeführt, aber all-

mähliches Anwachsen vermehrt bald wieder die Beschwerden. In einigen

Fällen geht dei" Aszites nach und nach zurück, bezw. erneuert sich nach

.der Punktion nicht wieder, die Patienten bekommen Appetit, nehmen zu

und können schließlich das Bett verlassen, ohne jedoch kaum jemals die

fi-ühere Leistungsfähigkeit wieder zu erlangen.

In Bezug auf die einzelnen Symptome wird bei der Palpation des

.Vbdoraens, so lange der Aszites stark ist, gewöhnlich nichts Besonden -

wahrgenommen. Nach Ablassen des Aszites sind nicht selten knollenartige

Verdickungen des Netzes durchzufühlen; in manchen Fällen liegt dasselbe wie

ein aufgerollter Strang in der Höhe des Colon transversum. Auch geschwollene

Peritonealdrüsen sind manchmal durchzufühlen. Die Milz ist gewöhnlich nicht

geschwollen; an der Leber sind meist normale Verhältnisse. Der Stuhlgang

ist angehalten, manclimal auch diarrhoisch, je nach der Beschaffenheit des

Grundleidens. Der Urin ist meist spärlich, enthält nicht selten reichlich

Indikan und etwas Eiweiß. Das Fieber kann ganz fehlen, ist aber ge-

wöhnlich in remittierender Form vorhanden und erreicht Abendteraperaturen

von 38,5 0—39^5 o_ Schüttelfröste sind selten. Schmerzen werden in ver-

schiedener Weise geklagt und bestehen meist in kolikartigem Darmgrirameri.

seltener in dauernden und heftigen Schmerzen an bestimmten Stellen des

Leibes. In den Formen gutartigen Verlaufs gibt die üntersnchung des

Leibes mit Verschwinden des Aszites immer prägnantere Symptome, indem

miteinander verwachsene Darmschlingen als knollige Packete durch die

Bauchdecken durchzufühlen sind.

Der Verlauf der Erkrankung hängt natürlich von der Grundkrankheii

ab und ist also in vielen Fällen auf Wochen und Monate ausgedehnt. Dei-

gutartige Verlauf zieht sicli in vielen Schwankungen über Jahre hinaus, und

selbst monatelanges, anscheinendes Wohlbelinden kann immer wieder von

Zeiten ausgesprochener, ja schwerer Krankheit unterbrochen werden.

Therapie. Die Behandlung soll in jedem Falle von der Idee getragen

werden, daß es gelingen möchte, die Krankheit zu einem gutartigen Ver-

lauf überzuführen. I)eswegcn soll auch in scheinbar verzweifelten Fällen

der Patient mit der größten Sorgfalt umgeben werden, von der oft der

Erfolg abhängt. Insbesondere soll der Ernährung die größte Aufmerksam-

keit gewidmet und trotz Appetitlosigkeit und Widerwillen des Patienten das
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Möiilichsle in der NahniiigvszuCulir geleistet werden. Die l']rruilirung sei

iingi'Cälir diesell)e. wie sie P;iticiil(Mi mit (dironisciieni Ma.gonivJitarrli am
Ausgani;- ihrer Kur oder bei anil)iilanler Behandlung gestattet wird (S. 10!)).

Man koniiue auch hiei- soviel wie inöglicli den Neigungen des Patienten
entgegen und behalte nur das Ziel im Auge, den Kräfteverfall möglichst
auf/uhalten. Auch die Anregung des Nervensystems durch Haut'pflege,
wässrige und spirituüse Abwaschungen, und nicht zum Letzt rn die psychische
lieeinllussung sind von Bedeutung.

Wenn wii' durch die AJIgemeinbehandlung die Ki'äl'te der angegriffene]

i

(iowebszellen zu verinehr(Mi suchen, damit sie die eingedrungenen Krankheits-
erreger vernichten können, so erstreben wir dasselbe Ziel auch durch
die Lokalbehandlung, indem wir die ßlutzirkulation anregen, um so den
Zellen frisches Nährmat(>rial zuzufiihreh und die Wegschaffung verbrauchter
Substanzen zu [jefördern. Diesem Zwecke dient" die Anwendung von
l'rießnitzkomjjressen, sowie eine vorsichtige Massage des Leibesj viel-

leichi aucli die Verreibung leicht reizender Salben auf der Bauchhaut.
Praktisch empfiehlt sich, den Leib des Patienten morgens und abends mit
l'nguentum cinereuni (grauer Quecksilbersalbe) oder Sapo kalinus venalis
Schmierseife) unter sanfter Massage einzureiben und danacli mit Prießnitz-
konipressen bedeckt zu halten. Jeden 3. oder 4. Tag findet Abseifen im
lauwarmen Bad statt. Wer von der äußeren Anwendung des Jod eine
InterStützung der Resorption erhofft, mag Ungt. jodatum "^oder Jodvasogen
zur Einreibung verordnen. Im Falle sicher nachgewiesener Tuberkulose'ist
die Anwendung ^ der bei dieser Krankheit gebräuchlichen inneren Mittel,
namentlich der Kreosotpräparate, zu empfehlen, auch ein vorsichtiger Versuch
mit Tnberkulininjektionen anzuraten. In jedem Fall ist bei zunehmendem
xVszites Punktion des Abdomens vorzunehmen; durch die Fortnalnne des
auf ihnen lastenden Drucks werden die Gewebszellen in ihrer Abwehrenergie
gestärkt. Für regelmäßige 8tuhlentleernng ist durch AVasser- oder Ocl-
klystiere, gelegentlicli durch leichte Abführmittel zu sorgen. Wenn trotz
sorgfältiger innerer Behandlung der Kräftezustand abnimmt und eine Ver-
änderung der Lokalerscheinungen nicht zu bemerken ist, so ist die Laparotomie
m Erwägung zu ziehen. Eine große Zahl von Fällen chronischer Peritonitis
zum Teil sicher tuberkulöser Natur ist durch den einfachen Bauchschnitt
und Ablassen des Exsudats geheilt worden. Dieser Vorgang ist wahr-
schemlich so zu erklären, daß hei der Heilung der großen Wunde eine
außerordentliche Menge neuer Gefäßverbindungen sich bildet, durch welche
che heilsame Hyperämie in weit besserer Weise erzeugt wird, als durch
die oben genannten llilfsmittel. Diese Betrachtung erklärt auch, warum
in vielen Fällen die anscheinende fleilung nicht dauerhaft ist, sondern all-
mählich wieder neuen Krankheitserscheinungen weicht; die neugebildeten
Geiäße sind eben nicht von Dauer, sondern verfallen bei der allmählich
antretenden Schrumpfung der Narbe zunehmender Verengerung und schließ-
bchor Verödung. Deswegen soll man mit dem Rate zur Lap'iirotomie nicht
zu schnell bei der Hand sein, sondern mit geduldiger Ausdauer vorher Er-
'lanrung und örtliche Behandlung anwenden. Bei der Indikationsstellung
liangt auch viel vom Temperament der Patienten und der Angehörigen ab.
'Iie oft l)egicrig nach der Operation verlangen, weil die lange Datier des
Loidcns dire Geduld erschöpft. Im allgemeinen darf man die chirurgische
'ind die innere [Behandlung in ihren Resultaten als gleich bezeichnen und
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es der Entscheidung der Patienten üljerlassen, ob sie lieber den längeren,

aber weniger gefälirliclien oder dep Icürzeren, aber riskanteren AVog gehen
wollen. Eine Sicherheit des glii(!klichen Ausganges ist leider anf keinem
Wege gegeben.

4. Chronische zirkumskripte Peritonitis.

Die chronische zirkumskripte Peritonitis bestehl in (h.'i- liniwickiung

und dem Vorliandensein von r>indegewebsschichten und -strängen, welche

eine Verwachsung benachbarter und gegenüberlicgend(}i- Pcritonealflächen

bewirken. So führt chronische Perigastritis, Pei-ihepatitis, l'oricholecysiiri.s.

Perisplenitis, Perimetritis zur Verwachsung der betreffenden Organe niii den

Därmen oder der Bauchwand, clu'onische Perityphlitis zur Verwachsung der

Därme untereinander. Diese mehr oder weniger ausgebreiteten 'Narben-

bildungen können sich aus akuter zirkumskri|)ter Peritonitis entwickeln,

ebenso wie sie seltcnerweise den Heilungsausgang akuter diffuser Peritonitis

bedeuten. i\uch diffuse chronische Peritonitis kami schließlich zur l)ilduni:

zirkumskripter Narbenstränge führen. — Das schrumpfende Bindegewelie

verursacht eine Zerrung des Hauchfells und damit verschiedene peritoneale

Reizerscheinungen, besonders aber außerordentliche Schmerzhaftigkeit, die

namentlich bei Körperbewegungen und während der Magen- und Darm-
peristaltik gefühlt wii'd. Durch diese Schmerzen werden die Patienten so

sehr gequält, daß sie \ielfach ganz bettlägerig sind, aus Angst möglichsi

wenig essen und infolgedessen in starke Abmagerung geraten. Nicht selten

kommt es zu objektiver Störung der Verdauungsarbeit durch die Narben-

stränge, indem dci- Zug derselben Knickungen und Verengerungen des Darm-
lumens herbeiführt.

Die Diagnose der chronischen zirkumskripten Peritonitis wird dureli

die Palpation gestellt, welche an den betreffenden Stellen mehi- oder

weniger umschriebene Härten, teils wurst- und strangförmig, teils Häclien-

fönnig, unter Umständen geballt und knollig durchfühlen läßi. Die Be-

handlung ist meist mühsam und oft wenig dankbar: man versucht durcli

allgemeine Kräftigung und Anregung dei- Zirkulation Lockerung und Auf-

saugung des Bindegewebes zu erzielen. In den Fällen, bei welelien der

entzündliche Prozeß vollkommen abgelaufen und die Narbe bezw. Schwane
straff gew^orden ist, wird vorsichtige Massage des Herdes angewandt: dazu

kommen regelmäßige Prießnitzkoinpi-essen. Bei der mechanischen Narben-

beha.ndlung ist besondere Vorsicht notwendig, da durch das Massieren eveniuell

der akute entzündliche Pi'ozeß wieder zum Aufflackern gebracht wird. Ein

Versuch mit Thiosinamin (vergl. S. 130) dürfte in hartnäckigen Fällen eiiauhi

sein, obwohl Erfahrungen mit diesem Mittel bei peritonitischen Narben-

sti'ängen noch nicht vorliegen. Ermäßigen sich in mehrwöchentlicher Liege-

kur die Beschwerden nicht, so ist die .Laparotomie mit Ausschneidung des

KarbengeAvebes in Erwägung zu ziehen. Vielfach sind jahi-elange unerträg-

liche Schmerzen durch glückliche Exzision dei' Verwachsungen geheiii

worden. Die Operation ist natürlich gefähi-lich und in ihrem \irMg von

der Ausbreitung des Bindegewebes abhängig. Li einzelnen Fällen haben

die durch die Operation gesetzten Narben nichi weniger S(dnner/.en um!

Reizerscheinungen bereitet als die vor der Opei-ation vorbaiKhMi ai'wesenen.
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V. Die Krankheiten der Leber und

Qallenwege.

Anatomische Vorbemerkungen. Die Lelx-r nininil; das ganze rechte
llypochondrium und das Epigastriiim ein inid reicht bis ins linke Hypochon-
drinm liinüber. Wir unterscheiden an ihr eine obere konvexe Fläche,
welche den größeren Abschnitt der Konkavität des Zwerchfells ausfüllt und
an die vordere Bauchwand anstößt, und eine konkave untere Fläche, au
welche (von rechts nach links) die Flexura hepatica des Colon, der obere
Teil der rechten Niere mit der Nel)enniere, die Pars Jiorizontalis superioi-
des Duodenum und die Curvatura minor des Mageüs, sowie ein Teil seiner
Vorderlläche angrenzen. Beide Flächen der Leber stoßen in einem
vorderen, scharfen imd einem hinteren, stumpfen Rand zusammen; ersterer
liegt der vorderen Bauchwand, letzterer der Pars lumbalis des Zwerchfells,
der Vena cava inf. und der Aorta an. — Die ganze Leber ist vom'
Bauchfell überzogen und zeigt demgemäß eine glatte, glänzende Oberfläche.
Sie liegt zwar intraperitoneal, hat aber nur ein kurzes und ziemlich
straffes Mesenterium, das Ligamentum coronarium hepatis, welches, in
frontaler Richt,ung verlaufend, von der Leber dicht oberhalb ihres stumpfen
h^indes abgeht und das Organ an die hintere Bauchwand festheftet. Zur
weiteren Befestigung der Leber dient ein zweites peritoneales Doppelblatt,
(las Ligamentum Suspensorium hepatis, welches in der Mittellinie des Körpers
in sagittaler Richtung zwischen dem Zwerchfell und dem Ligamentum
teres hepatis — einem vom Nabel zur unteren Leberfläche ziehenden
runclen Rindegewebsstrang, der fötalen, später obliterierten Nabelvene —
verläuft. Das Ligam. suspensoriuju bezeichnet an der oberen, das Lig.
teres an der- unteren Fläche der Leber die Grenze zwischen dem größeren
rechten und dem kleineren linken Leberlappen. Nach rechts vom Lig.
teres — bei der Lage der Leber iimerhalb des Köi-pers dei- rechten Para-
sternallinie entsprechend — liegt, der imteren Leberfläche angeheftet, die
(jallcnblase, welche im gefüllten Zusta-nde eine birnenförmige Gestalt hat und
etwa 1 cm über den vorderen Leberrand hinüberragt. Fast in der Mitte der
unteren Leberfläche findet sich die Porta hepatis, eine Furche, welche einei--
seits die Eintrittsstelle der Vena portae, der Ai'teria liepatica und der Nerveji,
andererseits die Austrittsstelle des Hauptgallengangs (Ductus hepaticus)
und der Lyuiphgefäße der Leber darstellt. In derselben sagittalen Ebene,
wie die Gallonblase, aber dem hinteren Lebei-rande zugewendet, liegt die
\ena cava inferior der unteren Lebei'flächc an, in welche die Vonae ho-
l'iiMcac nach kurzem Verlaufe einmünden. — Das Lcberparenchyra besteht
'WH membranlosen Zellen mit großem Kern und feingekörntem Protoplasma;
dieselben sind zu größeren Komplexen, den sog. Acini, zusammengesetzt.
•Iio etwa (lie Größe eines halben Gerstenkorns und die Form vier- . od(>r
tiinfkantigcr Prismen mit abgerundeter Spitze haben. Zwischen den ein-
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/einen Acini besteht keine deatliche Grenze, denn das mit den Goläßen

in die Porta Jiepatis eintretende Bindegewebe, die Capsula Glissonii, trennt

sioli niemals von diesen. Von den Gefäßen dient die Art. hepatica lediglich

der Blutversorgung' dieses Bindegewebes; ihre Zweige lösen sich innerhalb

desselben in Kapillaren auf; die aus diesem Kapillarnetz hervorgehenden

Venen ergießen ihi- Blut in die Aeste der Vena portae. Im übrigen isi

der Blutkreislauf in der Leber folgender. Die Pfortader zerfällt in iinnici

feinere Aeste, welche schließlich als Vasa interlobulai-ia zwisclien den

Acini verlaufen; von ihnen gehen ins Innere der Acini Kapillargefäßi

aus mid bilden dort ein feinmaschiges Netzwerk. Die Kapillai-en

sammehi sich zu einer, die Längsaxe jedes Acinus durchziehenden Vene,

der Vena centralis, welche den Anfang der Venae hepaticae bildet. Neben

diesem Blutkapillarnetz findet sicli innerhalb eines Jeden Acinus ein Netz-

werk von Gallenkapillaren; dieselben beginnen mit wandlosen, zwischen

Je zwei Leberzellen gelegenen feinsten Röhren und sammeln sich zu inter-

lobulären Gallengängen, au,s. denen die mit Zylinderepitliel ausgekleideten

größeren Gallengäuge liervorgehen. Der gemeinsame Ausführungsgang allei-

Gallengefäße ist der Ductus hepaticus, der sich mit dem AusführungsganVr

der Gallenblase, dem Ductus cysticus, zum Ductus choledochus vereinigt.

In dem Duct. cysticus finden sich quere Schleimhautfalten, die zuweilen zu

einer einzigen, spiralig verlaufenden Falte zusammenfließen. Die Schleim-

hant der Gallenblase ist mit einem Zylinderepithel ausgekleidet und zeigt

ein Substrat, das aus abwechselnden Schichten von Bindegewebe und netz-

förmigen Muskelfasern besteht.

Die Nerven der Leber stammen vom Nervus vagus und sympathicus;

auch vom N. phrenicus gehen einzelne Zweige in den Aufhängebändern der

Leber zu ihrer oberen Fläche.

Physiologische Vorbemerkungen. Durch den portalen ßlutstroni

werden den Leberzellen die durch die Magen- und DarmverdauUng^ her-

gestellten Abbau- und Umwandlungsprodukte der Eiweißkörper, der Kohle-

hydrate und der Fette zugefülirt. Durch eine Reihe wunderbarer Ferment-

wirkungen stellt die Leber aus den ihr zugeführten Materialien diejenigen

Substanzen dar, welche die übrigen Körperorgane zu ihrem Wachstum und

zur x\rbeitsleistung benötigen. Obwohl erst ein kleiner Teil dieser verwickelten

chemischen Vorgänge erforscht ist, dirf man doch folgendes als sicher an-

nehmen. Aus den Spaltungsprodukten der Eiweißkörper baut die Leber-

zelle verschiedenartige Eiweißkörper neu auf; zugleich aber vermag sie

einzelne Bestandteile derselben zu neuen Gruppen zu vereinigen; es ist z. ß.

sicher, daß sie aus Aminosäuren Traubenzucker, aus stickstofffreien Atora-

gruppen Fette bilden kann. Die vom Darm zugeführten Zuckermengen werden

in tierische Stärke (Glykogen) umgewandelt, welche allmählich wieder zu

Traubenzucker zurückgebildet werden, oder aber die komplizierte Umwand-

lung in Fette erfahren. Die zugeführten Fettsubstanzen selbst werden in

der Leber festgehalten und nach Bedarf der Zirkulation übergeben; waln-

scheinlich kann aucli das Fettraolekül in der Leber zersetzt und zur Bildung-

anderer Substanzen verwertet werden. Aber auch aus den Körperorganen,

insbesondere den Muskeln, werden der Leber die in diesen gebildeten Sub-

stanzen zur Synthese zugeführt; so bildet sie HarnstQlf aus Kohlensäure

und Ammoniak. Bei üirer cliemischen Arbeit liefert die Leberzelle einen

Auswurfsstoff, die Galle, welche in besonderem Gefäßsystem abgesondert
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1111(1 ;iiis der Leber lieriius dem Darine /iigei'iiliii, wird. Dieselbe stellt eine
zahsidilciiniiic Flüssigkeit von goldgelber Fiirbe dar, welclu^ an der Lufl

si'liiiell grün gefärbt wird. Neben dem GaJIenfarbstoir (Bilirubinj enthält sie

das Galienfett (Cholestearin) und die Gaüensänrcn. Die Absonderung der
(ialle erfolgt kontinuierlich; ihre .^lenge beträgt etwa 500 ccm in 24 Stunden
lind scheint von der I*jahrungsa.ufnahmc, sowie der Geschwindigkeit des
lUutstroms, insbesondere auch vom Nervensystem abhängig. Die Galh;
'^anmielt sich in der Gallenblase an und wird nach der Nahrungsaufnahme
rellektoriseh in den Darm entleert, indem der in das Duodenum übertretende
Speisebrei die Sehieindiaut des Ductus choledochus im Duodenum reizt. Im
Darm selbst unterstützt, die Galle die Emulsion der Fette, regt die Peri-

sralrik an und vermindert die Fäulnisprozesse. Das Bilirubin wird durch
die Darmbakterien zu Hydrobilii'idiin (Sterkobilin) reduziert, welches auf-

iiesaugt wirtl und teils dei' Lebei- wieder zugeführt (Kreislauf der Galle),

leils durch die Niere ausgeschieden wird. Im Urin wird das Hydrobilirubin
als rrol)ilin bezeichnet.

Allgemein-pathologische Vorbemerkungen. In den Krankheiten der
Leber spielen die Störungen dei' chemischen Zellarbeit eine verhältnismäßig
i:eringfügige lioUe, insofern als dieselbe in ausreichender Weise ausgeführt
wird, selbst wenn ein großer Teil der Leberzellen zu Grunde gegang-en ist.

Sellisr wenn nur noch der vierte Teil des Organs übrig geblieben ist, tritt

die chemische Tätigkeit desselben kompensierend für das ganze em. Ueber-
dies vermag das Lebergewebe selbst größere Substanzverluste durch aus-
giebige Neubildung von Zellen in verhältnismäßig kurzer Zeit zu ersetzen. Nur
bei dem schnellen Zugrundegehen dfer gesamten Lebersubstanz, wie wir es

bei der akuten Atrophie sehen, oder am Ende einer viele Jahre dauernden
Verkleinerung der Leber tritt eine solche Beeinträchtigung der chemischen
Lebertätigkeit ein, daß den übrigen Körpergeweben nicht mehr das für die

Lebensarbeit notwendige Material zugeführt wird. Das hieraus entstehende
Syjiiptoraenbild der Leberinsuffizienz oder Hepatargie wird unten be-
scliriel)en. Viel häufiger kommen diejenigen Krankheiten zur Beobachtung,
welche in rein mechanischer Weise die Lebertätigkeit beeinflussen, indem
sie den Kreislauf des Blutes oder der Galle stören. Inbezug auf den
Blutkreislauf stellt die Leber ein großes Reservoir dar, welches die ge-
samte r;}lutraenge der ünterleibsorgane in sich aufnimmt, um sie dem
Hei'zen zuzuführen. Jedes Erlahmen der normalen Herzarbeit wird sich
im Blutgehalt der Lebei- zu erkennen geben, deren Volumen dadurch einen
wertvollen Maßstab für die Kraft des Herzens darstellt. Andererseits wird
jede \ ermehrung des Blutzustroms zu den Verdauungsorganen zur Hyper-
ämie der Leber führen. Vor allen Dingen aber wird jedes Zirkulations-
liindernis iji der Leber selbst zu Stauungen im Wurzelgebiet der Pfortader
(I. Ii. in Milz, Magen, Darm, Peritoneum führen, so daß es zu wesent-
lichen \ erdauungsstörungen und wässrigem Erguß in die Bauchhöhle kommt.
Audi die Erschwerung des Gallenabflusses führt zu ausgesprochenen
Krankheitserscheinungen, mag nun die Zirkulation durch Hindernisse in den
Gallenwegen unterbrochen sein, oder mag krankhafte Einwirkung auf die

U'heiv.ellen dazu führen, daß die Gallensekretion überhaupt nicht in die
Gallcni;ef'äße, sondern rückläulig ins Blut stattfindet. In jedem Falle gelangt
die Galle nicht in den Darm, sondern ins Blutgefäßsystem und verursacht
das gleich zu beschreibende Symptomenbild des Ikterus.
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Allgemeine Diagnostik der Lel)erkranklieiten.

Die Leberkraokhisiten werden erkannt einesieils durch die Klagen der

Pa,tientcn über Druck und Schmerz in der Lebergegend, andererseits durch

(he obiektiv nachweisbaren Zciclien: Vergrößerung der Lob(^r, Stauungs-

erscheinungen im Pfortadergebiet, insbesondere Aszitf\^. und (Jelhiarbun-

der Körperhaut, Schleimliäute und Sekrete (Ikterus).

Leberschmerzen, Das Gefühl des dauernden Unbehagens, Drucke

oder starker Schmerzen in der Lebergegend wird hervorgerufen durch (][>

Spannung des peritonealen lleberzugos, wehjhe die Folge jeder GröLicn-

zunahme des Organs ist, mag sie nun durch ßlutreichtum oder Galion-

stauung oder Vergrößerung dei- Zellen oder Neubildung verursacht sein.

Im übi'igen ist die Empfindlichkeit des Lebeiüberzuges bei verschiedenen

Menschen sehr verschieden, so daß mancJimal beträchtliche Vergrößerungen

gar keine objektive Empfindungen hervorrufen. Im allgemeinen scheint der

Schmerz um so größer zu sein, je schneller die Volumszunalmie dei- Leber

erfolgt. Besonders empfindlich ist der üebergang akut entzündlicher Pro-

zesse von der Leber auf die Serosa (Perihepatitis acuta), so daß ins-

besondere der Leberabszeß zu großer Schmerzhaftigkeit führt. Dagegen

führt die chronische Perihepatitis, die sich an chronische Lebei'entzündung

anschließen kann, oft aucli nur durch die üeberdehnung des Leberüberzuges

bedingt ist, meist nicht zu verstärkten Schmerzen. Während also dif

dauernde Empfindlichkeit der Leber im allgemeinen nur den Schluß auf

Volumszunahme zuläßt, ist das plötzliche Eintreten iud'tiger LeberschmerziMi

ein fast untrügliches Zeichen eines einzigen krankhaften Zustandes, nämlich

der GaUensteinkolik ; die Entstehung dieser Schmerzhaftigkeit wird in dem
betreffenden Kapitel erklärt. Ganz selten entstehen Leberschmerzen ohnr

manifeste Ursache durch immanente (hysterische) Nervenreizung. — Klagen

über Beschwerden in der Lebergegend veranlassen die objektive Untersuchuni:

durch Perkussion und Palpation.

Die Perkussion der gesunden Leber ergibt iu der Mammillarliuie ri^laiivr

Dämpfung von der 4. Rippe ab, welche am untern Rand der (i. Rippe iu die

absolute Dämpfung übergeht. Dieselbe endigt in der rechten Mammillarlinie

am Rippenbogen, wo lauter, tympanitischer DarmschaU beginnt. Nach links

zu wird die Leberdämpfung wenigei' intensiv wegen der mitschwingenden

Luftsäule des Magens und Kolons. Die Leberdämpfung wird nach abwärts

vergrößert (abgesehen von der Niederdrängimg des Zwerchfells durch

Emphysem, Pneumothorax und Pleuraexsudat) dm'ch jede Volumszunalmie

der Leber, also bei Hyperämie, Amyloid, Fettinfiltration, hypei-trophischer

Zirrhose, Echinokokkus, Karzinom, Abszeß. Eine Vergrößerung der

Leberdämpfung kann auch zu stände kommen dui-cli Anlagerung schall-

dämpfender pathologischer Prozesse, wie Tumoren der Niere oder de-<

Pankreas oder Exsudatbildungen, z. B. subphrenischer Abszeß. Ver-

kleinerung der Leberdämpfung kommt dadurch zu siande, daß das iufi-

gefüllte Kolon sich zwischen Leber und Bauchwand drängt, also bei hoch-

gradigem Meteorismus; seltenerweise durch das .\u ('treten von Luft aus

Magen oder Darm in die Peritonealhöhle (Perforationsperitonitis. \ergl.

S. 285): schließlich kann die Leberdämpfung schwinden, dadurch daß dii'

Leber selbst sieh verkleinert, wodurch das wesentliche Zeichen der akuieii
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^cll)Cii Lcboralropilio iiogohon ist. Die Porkussiori vvii'd kontrolliert. (liircJi

die Palpation, welche dem (Mnigermaßen Geübten die wert voll.sl,en l^r-

ncbuisse liefert. Von der normalen, nicht vergrößerten Leber ist in der

Manimillarlinie nichts zu l'iililen; nKui hat vielnnelir in derselben beim Ein-

drücken des Leil)es am Rippenbog(in das eigentümliche elastJschc Gefühl

der Därme. Auch in der Mittellinie ist von der gesunden Leber nichts

durchzufühlen, da die Konsistenz des gesunden Lebergewebes sich durch

die Bauclideckeii von den luftgefüllten Därmen kaum unterscheidet. Ebenso-
wenig ist der untere Rand der normalen Leber durch die Bauchdecken
durchzutasten. Dagegen gelingt es leicht, die vergrößerte Leber, insbe-

sondere deren Rand durch die Bauchdecken zu palpieren und ein sicheres

Urteil ül)er die Konsistenz des ganzen Organs, sowie über das Vorhanden-
sein etwaiger Veränderungen der Form, des Randes und der Überfläche zu

gewinnen. Hier hängt freilich alles von der Geübtheit des Untersuchers

ab; es geschieht nicht selten, daß Anfänger auch die vergrößerte und vei-

liärtete Leber nicht ertasten können. Man erleichtert sich die Palpation

durch tiefe Atemzüge des Patienten, bei welchen der Leberrand inspira-

torisch über die Fingerspitzen hinweggieitet und denselben ein ganz
charakteristisches Gefühl bereitet, während der Patient oft gleichzeitig einen

gewissen Schmerz empfindet. Auch durch das Ausüben ballottierender Be-
wegungen wird die Unterscheidung zwischen Konsistenz der Leber und
der Därme erleichtert. — Die Palpation ergänzt die Ergebnisse der

Perkussion weiter dadurch, daß sie eventuelle Unebenheiten des Organs
aufdeckt. Der Rand der Leber ist als glatt fühlbar bei Stauungs-, Fett-,

Aniyloidleber und hypertrophischer Zirrhose; dagegen zeigen Leberrand
und -Oberfläche Unebenheiten, Hervorragungen und Einkerbungen beim
Leberkrebs, eventuell beim Abszeß, Lebersyphilis, in geringem Grade bei

atrophischer Zirrhose. Man erkennt auch besonders, ob die eventuellen

Hervorragnngen zystischer Natur sind, wie beim Echinokokkus, oder von
derberer Härte, wie beim Leberkrebs. Schließlich beantwortet die Palpation
des Leberrandes die wichtige Frage, ob die Gallenblase vergrößert ist oder
nicht; die normale Gallenblase ist nicht durchzufühlen, während die ver-

größerte wie ein prallgespannter Tumor von Tauben- oder Hühnereigröße
sich in der verlängerten ParaSternallinie hervordrängt.

Aszites. Ucber dies Symptom, welches unter Umständen wesentliche
Behinderung des Blutstroms in der Leber beweist, vergl. S. 282.

Ikterus. Unter Ikterus verstehen wir die Gelbfärbung der Körper-
liaut und der Schleimhäute, welche durch die Lnprägnierung der Unterhaut
mit Gallenfarbstoff hervorgerufen wird. Der Gallenfai-bstofT stammt aus
dem Blut, in welches er pathologischerweise aus der Leber übergetreten
ist. Also deutet der Ikterus immer auf eine Erkrankung der Leber hin,

in welchei- die Gallenströmung nicht ]nehr den physiologischen Gang in

den Darm, sondern einen umgekehrt;en Weg ins Blut genommen hat. Die
Gelbfärbung wird am ersten und besten an Geweben mit wenig Blutfarbe
erka.nnt, also an den Skleren, am harten Gaumen, an den leicht gedrückten
Fingernägeln. — Die Diagnose wird auch durch die Untersuchung des Urins
gemacht, in welchen der GallenfarbstofT schnell aus dem Blut übertritt,

während (!r die ürüsensekrete (Schweiß, Speichel, Tränen) frei läßt; ent-

ziindliclie l'ksudate, z. B. plcuritisches Exsudat, Aszites, bronchitisches und
pneumonisches Sputum werden gallig gefärbt. Auch die Betrachtung des
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Stuhlgangs ist diagnostisch wertvoll, dii derselbe beim Abschluß der Galle

vom Divrm weißgraii entfärbt ist,.

Die Ursache des Uebertretens tier G;ille ins lUut liegt, zumeist in eiiiem

Hindernis für das Abströmen derselben in den Darm. Paradigma solcher

\''erhinderung bildet die katarrhalische Schwellung des Cholcdochus, welche

sich an die ent,zündliche Schleimliautschwellung des Duodenums anschließt:

ebenso können anderweitige Verschließungen der Gallenwege, z. IJ. durch ein-

gekeilte Gallensteine, oder durch den Druck von Lebergeschwülsten odei-

größeren Abszessen oder schrumpfendes Jiindegewehe mehr oder weniger voll-

kommenen Gallenabschluß verui'sachen. Der IJebertritt von Galle ins Jilui

kann aber auch erfolgen, trotzdem die Gallenwege dem Abfluß offen stehen.

Die Ursache kann in den Leberzellen selbst gelegen sein. Ks muß als

eine besondere Funktion derselben angesehen werden, daß sie die Gallen-

absonderung stets in die eine Riclitung der Gallengefäße lenkt; wir köiuien

uns leicht vorstellen, daß krankhafte Einwirkungen diese Strömungsrichtunf^

verändern und in entgegengesetzter Richtung in die Blutgefäße lenken. So

erklären wir das Gelbwerden aus nervösen Ursachen, z. ß. Schreck und

Aerger, aber auch manche Form des entzündlichen Ikterus, bei dem eine

Kompression der Gallenwege nicht nachweisbar ist. — Eine dritte Ursache

des Uebertretens von Gallenfarbstoff ins ßlut ist gegeben, wenn die Gallen-

bildune- in der Leber so reichlich ist. daß für den Abfluß derselben die

Gallenwege nicht ausreichen (Pleiocholie). Das ist der Fall, wenn in der

Blutbalm übermäßig viel rote Blutkörperchen zerstört werden (Zythämolyse'i.

deren Trümmer das Material für die Gallenfai'bstoffbildung abgeben. Diese

Form von Etterus findet sich also bei schweren Vergiftungen (mit Arsen-

Avasserstoff, Kali chloricum, giftigen Morcheln etc.), auch bei schwersten

Infektionen, und ist dadurch ausgezeichnet, daß einerseits die Stuhlgänge

normal gefärbt sind, andererseits der in der Blutbahn freigewordene Blut-

farbstoff auch durch die Meren abgeschieden wird (Hämoglobinurie) und

die Milz anschwellen läßt (spodogener Milztumor): — Es gibt danach kaum
eine Leberkrankheit, die nicht gelegentlich zu Ikterus führen könnte. Jede

derselben ist oft durch besondere Symptome gekennzeichnet, so daß man aus

der großen Gruppe von Krankheiten mit Ikterus einzelne schnell erkennbare

Kategorien leicht herausheben kann. Zuerst den sog. katarrhalischen Ikterus,

bei dem die Gelbfärbung der Häute und Transsudate das Hauptsymptom
der Krankheit bildet, olme daß irgend welche ernstere Zeichen vorhanden

sind; dieser gutartige Ikterus beruht meist auf Duodenalkatarrh, der sich

auf die Schleimhaut des Choledochus fortgesetzt hat. Dem gegenüber steht

die große Gruppe des Ilcterus gravis, welche die Gelbfärbungen mit gleich-

zeitigen schweren Symptomen umfaßt. Wir sehen Ikteiiis mit großer Ab-

magerung infolge von Leberkrebs, Ikterus mit Aszites infolge von Leber-

zirrhose, Ikterus mit häufigen Schüttelfrösten infolge von Leberabszeß, niii

starken Koliken infolge von Gallensteinen.

Schon die oberflächliche Betrachtung eines ikterischen Menschen kann

zu wertvollen diagnostischen Sclilüssen führen, indem das vVusschließen aller

ernsteren Symptome die Diagnose des katarrhalischen Ikterus erlaubt, während

das Konstatieren irgend eines auffälligen oder bedrohlichen Zeichens weitere

Ueberlegungen und Untersuchungen notwendig macht. — Näheres über die Sym-

ptomatologie des Ikterus und die aus der bloßen Galleufarbstoft'imprägnieruni:

sich ergebenden tlierapeutischen Indikationen siehe beim katarrhalischen Ikterus.
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Hepatargie {uQyiu = IJnlätigkcil). Mit ilioscm Namen bczcicliiicii wir

das Syinploinonhikl der lieberinsiifil/ieiiz, welches durch das Zugruiide^^cheii

des grölifcii Teils der Leberzcllen venirsaciit wird und welches das tödliche
|']ri(le aller schweren Lcbcrki-iuddieilen bilde!. Ks besteht, in iJewußtlosigkeit

und Krämpfen, schlielilicher Herz- und Alemlähm ung-, oft auch in profusen
üluumgen aus den .verschiedensten GefäJJgebieten. Zur Erklärung können
wir nur im allgemeinen sagen, daß beim Aufhören dej' Leberzellenarbeit
dorn Gehirn und Nervensyslom, dem Herzen und den Gefäßwänden nicht

mehr die chemischen Substanzen zugeführt werden, deren sie zu ihrer eigenen
l']rnälkrung und Arbeit gebrauchen, so daß sie fortschreitender Ernälirungs-

inul Funktionsstörung verfallen müssen. Möglichenfalls gelangen bei fehlender
Zellentätigkeit der Leber auch noch dem Darm entstammende Giftsubstanzen

in die Zirkulation, welche sonst in den Leberzellen zerstört worden wären,
und die nun ihrerseits auf Gehirn und Herz deletär einwirken. — Ein
Zeichen der PTepatargie bestellt darin, daß die aus dem Darm der Leber
zugeführten Aminosäuren (Leucin, Tyi'osin, Lysin etc.) nun nicht mehr zur
Synthese verwendet werden können, sondern unverändert ins Blut gelangen
und durch die Nieren ausgeschieden werden. — Wenn die Leberzellen nicht
n)ehr arbeiten, hört auch die Gallenbildung auf. Man hat deswegen das
terminale Symptoinenbild der Leberinsuffizienz auch als Acholie bezeichnet.
Dieser Naine ist aber unzweckmäßig, weil er seit jeher für das Entfärbtsein
der Stuhlgänge bei Gallenabschluß geläufig ist. — Auch die früher für die

rödlichen Vergiftungszustände der Hepatargie gebranchte Bezeichnung der
Cholämie ist aufzugeben, weil sie eigentiicli nui- „Galle im Blut", also
dasselbe wie Ikterus bedeutet. In Wirklichkeit führt die Anhäufung von
Galle im Blut nur zu geringfügigen Erscheinungen, niemals zu Delirien und
Koma; diese kommen vielmehr dann zu stände, wenn die Leber gar nicht
mehr arbeitet, also auch keine Galle bilden kann. Cholämie, d. h. Ikterus,
setzt aber stets eine Tätigkeit der galle bereitenden Leberzellen voraus.

Allgemein-Therapeutisches. Obgleich die Behandlung jeder einzelnen
Leberki-ankheit für sich zu betrachten ist, gibt es doch gewisse allgemeine
Prinzipien, die für alle Störungen der Leberfunktionen ihre Geltung haben.
Stets muß versucht werden, der Leber alle Schädlichkeiten fern zu halten,
welche vom Magendarmkanal aus auf sie einwirken können, d. h. eine
möglichst reizlose Kost zuzuführen. Zugleich ist zu bedenken, daß ent-
zündliche Störungen des Magendarmkanals leicht die Schleimhaut der Gallen-
wege in Mitleidenschaft ziehen, weswegen Schonung des Verdauungstraktus
auch Schonung der Leber bedeutet. — Ebenso wichtig ist die Sorge
für eine gute und schnelle Blutdurchströmung der Leber, welcher durch
Anregung der Darmperistaltik, kräftige Herzaktion und ausgiebige respi-
ratorische Tätigkeit genügt wird. Allgemeine Hygiene des Körpers, in

i^eeigneten Fällen unter besonderer Berücksichtigung solcher Bewegungen,
welche eine gewisse Erschütterung des Unterleibs mit sich bringen,
werden diesen Indikationen gerecht werden. — Eine reichliche Er-
i^ießung des Gallenstromes versuchen wir dadurch zu befördern, daß wir
möglichste Regelmäßigkeit in der Malilzeitenfolge und -Zusammensetzung
mit reichlicher Flüssigkeitsdurchströmung des Körpers verbinden. — Eine
spezifische Beeinflussung der Leberzellen, welche etwaige krankhafte Pro-
zesse derselben zum Rückgang bringen könnte, existiert nicht. Doch dürfen
wir annehmen, daf.5 flio I']rhaltimg eines guten Oresamternährungszustandes
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und Intaktlieit der Magendai-mvenlaiiuiig auf die JiCborzoUeri günstig ein-

wirkt; vielleicht ist auch der Glaube gerechtfertigt, daß die Durciiströmung

mit gewissen verdünnten Salzlösungen (/. 13. im Karlsbader Wasser) von

wohltuendem Einfluß auf das Leberpai-enchym ist.

1. .Oleicliiiiäßif^e Schwellungen der Leber.

In dieser Gruppe werden sehr verschiedenartige Erki-ankungeu dei-

Leber zusammengefaßt, nämlich die hyperämisclien Zustände, die einfache

Gallenstauung, die Pettleber, die amyloide Degeneration, die Sciiwellung

bei Leukämie und Diabetes, schließlich die hypertrophische Leberzirrhose.

Die Zusammenstellung anatomisch und klinisch so heterogener Formen

rechtfertigt sicii aus diagnostischen Gründen. Gewöhnlich stellt der A.rzi

bei Klagen über die Lebergegend zuerst durch Palpation die Größe des

Organs fest; ist dasselbe gleichmäßig vergrößert, mit glatter Oberfläche

und ebenem Rand, gefunden, so fragt man sich am besten der Reihe nach,

welche der oben genannten Ursachen der Vergrößerung vorliegen mag. Die

folgende Darstellung wird leicht zu dei- richtigen Antwort führen.

a) Hyperämie der Leber.

Der Blutreichtum der Leber ist abhängig sowohl von der Fülle des

zuströmenden, als auch von der Menge des abfließenden Blutes. Die Leber

wird hyperämisch sein, sowohl wenn ein vermehrter Zustrom zm- Leber

stattfindet (aktive Hyperämie), als aucli wenn das Abfließen des Blutes

erschwert ist (passive Llyperämie).

Aktive Hyperämie (Anschoppung der Leber) kommt physiologiscli

in jeder Verdauungszeit vor, da in dieser Magen und Darm einen sehi'

reichen Blutzufluß erfahren, der den anatomisch gegebenen, natürlichen

Abfluß durch die Vena portarum nimmt. Die Hyperämie der Verdauungs-

organe wird um so größer sein, je größere Arbeit sie zu leisten haben.

Wenn jemand häufig und reichlich ißt, wenn außerdem die Speisen stark

reizend wirken, teils durch Salze und Gewürze, teils durch nicht genügende

Zerkleinerung, so wird der Blutreichtum des Magens und also auch der

Leber ein so großer, daß eine Erweiterung der Gefäße eintreten muß.

Dauernde Reizungszustände der Magenschleimhaut werden zu katarriialischeu

Veränderungen führen, die mit dauernder Erweiterung der Blutgefäße des

Magens einhergehen. Es ist also begreiflich, daß Wohlleber und Schlemmer.

Fresser und Säufer, auch Alkoholiker leicht von der vorübergehenden

physiologischen Hyperämie zu chronischen Erweiterungszuständen der Pfort-

aderverzweigungen, mithin zu dauernder Vergrößerung der Leber durch

aktive Hyperämie kommen. Hinzukommt, daß solche Leute nicht selten

der Hilfsmomente entbehren, welche eine schnelle Fortbewegung des Blutes

im Pfortadergebiete Gewähr leisten; sie führen eine sitzende Lebens-

weise, gehen M^enig und haben auch sonst geringe körperliche Bewegung:

ihre Darmperistaltik ist meist herabgesetzt, sodaß ein walirhafter Circulus

\dtiosus entsteht: indem der Bauch wenig bewegt wird, staut sich das

Blut in den Gefäßen, und je größer die Zirkulationsstörung ist, desto

mehr ist die Darmbewegung und Darmverdauung erschwert. Es folgt aus

den erwähnten schlechten hygienischen Umständen, daß allmählich sich eine

Fettleibigkeit entwickeln wird, welche namentlich das Gekröse belastet, wo-
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(liircli eine neue Belünderung für die Bewegung des Pfortadcrblutes gegeben ist.

diese Verhältnisse auch eine Fettansammlung in der J^eber begünstigen,
so ist meist keine scharfe Unterscheidung zwisclien Leber-Anschoppung
und Fottinliltration der Leber zu machen. Iis enistcht ein Sym|)tomen-
liihi. welches von Alters her als Plethora abdoininalis beschrieben
ist, unil dessen objektiv nachweisbare Zeichen vorwiegend in der Ver-
-röüoruag der Leber dui-cli aktive Hyperämie beruhen. Die Patienten Idagen
über ein Heer \on Beschwerden, die freilich nur zum Teil durch die Leber-
\ ergröl5ei-ung, mehr durch Verdauungsstörungen bedingt sind. Im allgemeinen
-ind sie zu hypochondrischer Verstimmung geneigt, leicht reizbar und schwer
n\ behandeln'; sie klagen auch über Herabsetzung der geistigen Leistungs-
lähigkeit, oft eingenommenen Kopf, häufig über Schlaflosigkeit. In manchen
Källen stehen die Symptome des Fettherzens im Vordergrund; gwöhnlicli
aber wird besonders über die ünterleibsbeschwerden geklagt, dyspeptische Er-
scheinungen, wie sie dem chronischen Magenkatarrh (vergl. S. 105) eigen sind,

vor allem ein Gefühl des Gespannt- und Aufgetriebenseins im Bauche und
die vielfachen Beschwerden der chrönisclien Obstipation und der Hämorrhoiden
( vergl. S. 249); in dci- Lebergegend besteht ein Gefühl der Spannung und des
Schmerzes, der namentlich auf Druck besonders heftig ist. So groß und
vielfältig sind die Beschwerden, daß die Patienten oft an Genesung und
J.eben verzweifeln; auf diese Krankheitszustände hat im 18. Jahrhundert der
Hallesche Kliniker Stahl das Wort geprägt: „Vena portae porta malorum".
Uebrigens stammt ja der Name der Hypochondrie von den Störungen im
Hypochondrium, unter welchen die Leberanschoppung eine Hauptrolle spielt.

Die objektive Untersuchung zeigt gewöhnlich Menschen im mittleren
Lebensalter außerordentlich fettleibig, auch mit gerötetem Gesicht und
dickem Hals; eine besondere Kategorie bilden die blassen Stubengelehrten,
bei denen die Fettansammlung sich in bescheidenen Grenzen hält. Das
Abdomen ist meist stark hervorgewölbt, mit starkem Fettpolster, so daß
(Üc Palpation oft resultatlos ist. Gelingt es doch, durch die dicken Bauch-
decken hindurch zu tasten, so ist die Lebergegend stark empfindlich und der
untere Leberrand 2—3 Querfinger breit unterhalb des Rippenbogens gleich-
mäßig eben, aber stumpf und ziemlich derb zu fülilen.

Der Verlauf der aktiven Leberhyperämie ist von dem Schicksal dei-
Fettansammlung abhängig. Solange der Mensch in der gleichen Lebensweise
verharrt, bleibt die Lebervergrößerung bedeutend und nimmt wohl auch
noch zu, ohne daß sich weitere pathologische A^eränderungen daraus ent-
wickelten, wenn nicht besondere Verhältnisse etwa zu zirrhotischen Prozessen
führen.

Die Diagnose ist leicht zu stellen, da die Beschwerden charakteristisch'
und sowohl der allgemeine, wie der lokale Befund meist eindeutig sind,
/u berücksichtigen ist in jedem Falle, daß natürlich unter den allgemeinen
liedmgungen der Plethora abdominalis sicli auch anderweitige Leber-
vergrößerungen entwickeln können. Die hier differeutialdiagnostisch in Be-
tracht kommenden Verhältnisse ergeben sich aus den nächsten Abschnitten.

Die P)ehandlung deckt sich in den meisten Beziehimgen mit der
der lettlcibigkeit und der Obstipation. Wenn der Patient diätetisch und
hygienisch sich so verhält, daß er seinem Magen nicht zuviel zumutet und
<he Zirkulation und Peristaltik in rec'hten Gang bringt, so ist zu holl'en,
daß auch die Hyperämie der Leber sich zurückbildet und das Organ
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allniälilich auf seinen normalen Unrfanft- zuriickficht. Sehr beliebt sind iJatk-

i<iiron, insbesondere in Karlsbad und Marienbad; auch in diesen Kuroricu

ist frugales Leben, Enthaltung von Alkohol und viel Bewegung die Haupt-

sache; die Wirkung der Kur hält natürlich nur so lange an, als die ver-

nünftige Lebensweise fortgesetzt wird.

Passive Hyperämie. Die Leber ist das große Keservoir, in dem

die gesamte Blutraenge, welche die ünterleibsorgane versorgt hat, zu-

saraiiienströmt, ehe sie dem rechten Herzen überantAvortet wird. Die

Leber ist deswegen als ein außerordentlich feiner Indikator für die Herz-

kraft zu betrachten. Solange das Herz in noimaler Weise die übernommene

Blutmenge weiter befördert, ist dafür gesorgt, daß J^lutansammlungen in ild

Leber nicht stattfinden. Sobald aber aus irgend einem Grunde die Herz-

la-aft erschlafft, oder Erweitenmgen der Plerzhöhle stattfinden, muß sich

die Blutstauung auf die vorgelagerten Organe fortsetzen, und daher vor

allen Dingen die Blutmenge der Leber zunehmen. Vergrößerung der Leber

durch solche passive Hyperfimie findet sich also bei Kompensationsstörung(Mi

von Herzkrankheiten, am ehesten natürlich bei denen, welche zur primärfii

Erweiterung der rechten Herzhöhle führen; das sind, von den höchst seltenen

Fehlern der rechtsseitigen Herzklappen (Tricuspidalis und Pulmonalis) nU-

gesehen, Mitralfehler, sowie die Zustände von Herzschwäche bei Emphysem,

Pleuraschwarten und Kyphoskoliose. Gewöhnlich überdauert die Leber-

vergrößerung die Zeit der Kompensationsstörung und geht selten vollkommen

zur Norm zurück, sodaß der Nachweis einer vergrößerten Leber für die

Beurteilung von Dauer und Prognose der Herzkrankheiten von großer Be-

deutung ist. Anatomisch ist die Stauungsleber insofern ausgezeichnet,

als mit der üeberfüllung der den Acinus zentral durchsetzenden Venen und

der gleichzeitigen arteriellen Blutamiut sich eine fettige Metamorphose der

peripherischen Zellen des Acinus entwickelt. Es ergibt sich daraus das

charakteristische Farbenbild konzentrischer Ringe von rot, braun und gelb,

welche zur Bezeichnung „Muskatnußleber" Veranlassung gegeben hat. —
Die Anschwellung der Leber durch passive Hyperämie kann bei chronischem

Verlauf von Herzinsuffizienz zu außerordentlichen Graden wachsen, so daß

sie die ganze rechte Hälfte des Abdomens bis weit unterhalb des Nabels

ausfüllt. Meist gehen die Herzkranken im Stadium der einfachen Ver-

größerung zu Grimde, doch kann der durch die Hyperämie gesetzte dauernde

Druck zu interstitieller Entzündung Veranlassung geben, sodaß häufig neu-

gebildete Bindegewebsstränge periazinös auftreten. Diese Bindegewebs-

neubildung kann so hochgradig werden, daß bei chronischen Herzleiden

eine interstitielle Hepatitis, ja eine wahrhafte Leberzirrhose vorhanden zu

sein scheint (Stauungs-Zirrhose). Da die Druckerscheinungen in gleicher

Weise sich auf die Leberserosa ausdehnen, so wird auch diese in die

chronische interstitielle Entzündung einbezogen, und es resultiert eine

Verdickung und grauliche Verfärbung des Leber-Üeberzuges, welche dem-

selben das Aussehen gibt, als wäre er mit erstarrtem Zucker Übergossen.

Man hat deswegen diese immerhin seltenen Formen von Leberzirrhose

infolge von Herzstauung als Zuckergußleber bezeichnet. Eir Vorkommen

imponiert umsomelir, "je weniger ausgesprochen die Herzerscheinungen

während des Lebens waren, so daß man eine Zeitlang die Zuckergußlelier

als ein besonderes Phänomen bei den häufig physikalisch latent verlaufenden

Fällen chronisch perikarditischer Verwachsungen angesehen hat. In AVirk-
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lichkeit ist sie tun' deswegen so selten, weil die meisten Herzkranken den
Zeitpunkt ilirer evcnt. Entstehung nicht ei-leben, oline daß sie fijr eine be-
sondere Form von Herzschwäche als cliaraktoristisch angesehen werd(!ii

kann. — In klinisclier Bezieiiung soll betont werden, daß jede subjektive
Knipfindung in der Lebergegend und jeder objektive Nachweis von Lebei-
vergrößorung die Frage nach dem Verhalten des Herzens nahe legen muß.
Das ärztliche Denken soll sich gewöhnen, Leber und Herz im Zusammen-
liang zu betrachten, wie dies mit Herz und Nieren als selbstverständlich

i^cschieht. Die Untersuchung des Herzens ist nicht beendet, wenn nicJit

(lio Leber exploriert ist, und die Ursache einer Lebervergrößerung ist nicht

abschließend zu beurteilen, ehe nicht der Zustand des Herzens bekannt ist.

Xicht selten klagen die Herzkranken eher über die Leber als über das
Herz; die Klagen beziehen sich auf Druck und Schmerzhaftigkeit in der
Lebergegend, meist gepaart mit mannigfachen Beschwerden der gestörten

Verdauung. Der Anblick solcher Patienten ist oft insofern charakteristiscii,

als der Druck der hyperämischen Lebergefäße auf die Gallengänge zu
Ikterus führt, und dieser sich in eigenartiger Weise mit der zyanotischen
Färbung mischt. Da solche Patienten häufig auch schlecht genährt und
anämisch sind, so entsteht eine eigentümliche Mischfarbe von blaßgelb
und bläulich, an welcher der Erfahrene oft genug auf den ersten Bliclc

sowohl die Herzkrankheit als die Leberstaunng diagnostizieren kann.
Objektiv imponiert die gleichmäßige, derbe und stumpfrandige Yer-
gi-ößerung der Leber, die in diesen Fällen um so leichter zu kon-
statieren ist, als die Patienten gewöhnlich abgemagert sind. In vielen
Fällen von passiver Hyperämie der Leber ist natürlich das ganze
Symptombild der Herzinsuffizienz ebenfalls vorhanden, neben welchem die

Lebervergrößerung und ihre Beschwerden zurücktreten. Indessen gibt es

Fälle von Plerzschwäche , bei denen die Hydropsie fehlt, die Dyspnoe
verhältnismäßig gering ist, und nur Frequenz und Kleinheit des Pulses die

Herzschwäche beweisen; dabei ist dennoch oft außerordentliche Leber-
vergrößerung vorhanden.

Die Behandlung der passiven Leberhyperämie deckt sich mit der
der ursprünglichen Herzkrankheit.

1)) Leberschwellung durch Gallenstauung.

AVenn die Galle durch Verlegung der Gallenausführungsgänge sich in

der Leber anstaut, so >vird dieselbe in gleichmäßiger AVeise vergrößert,
ebenso wie es durch Blutüberfüllung geschieht. Da die stagnierende
GaUe schließlich ins Blut übertritt, so kommt es zu Ikterus. Hiermit
ist gesagt,^ daß das gleichzeitige Vorkommen von Ikterus und gleich-
mäßiger A'ergrößerung der Leber nicht etwa ein besonderes Kranlv-
heitsbild darstellt, sondern vielmehr cille Kategorien des Stauungs-
ikterus umfaßt. AVenn man bei einem Ikterischen die gleichmäßige
Vergrößerung der Leber konstatiert, so hat man damit nur die Tat-
sache der Gallenüberfiillung der Leber festgestellt, und es bedarl
weiterer Untersuchung, um den Grund derselben ausfindig zu raachen.
In der Regel ist die Leberschwellung beim Icatarrhalischen Ikterus gering,
bei dcr^ hypertrophischen Zirrhose sehr beträchtlich; die Gallenstauung
flnrch Gallenstein wird meist aus der ErJ'ragung stattgehabter Koliken
diagnostiziert.

G. Klenipercr, Leliilmch der inneren Medizin. I. Bd.
.-f,\
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c) Hypertropliisclie Leberzirrhose.

Unter liypertropliisclier Jjcberzirrliosc wird diejenige gleichmäßif^o
j

Leberscliwellung verstanden, welche durch die Entwicklung von Biiidc-

gevvcbszügen zwischen den Azinis und innerhalb derselben verursacht wird.

Hierbei sind zwei durchaus verschiedene Zustände zu unterscheiden:

1. Die vorübergehende Hypertrophie als Vorstadium der Schi-iirapfung

oder atrophischen Zirrhose. AVirksame Entzündungsreize sind besonders der

Alkohol und das syphilitisclie Gift, welche Bindegewebsbildung um die Pfort-

aderverzweigungen verursachen. Die gleichmäßige Schwellung dauert nur

kurze Zeit an und geht allmählich in Schrumpfung über, welche zur Kom-
pression der Pfortaderäste und damit zum Aszites führt. Das hypertrophiscli(!

Vorstadium ist selten. Näheres hierüber siehe bei der atrophischen Zirrhose

S. 310 und bei der syphilitischen Zirrhose S. 334.

2. Die dauernde Hypertrophie als eigenartige Ki-ankheit, bei welciit-r

das neugebildete Bindegewebe während der Dauer des Lebens keine wesent-

liche Schrumpfung erkennen läßt. Nur von dieser ist in diesem Absclmitt

die Rede. Hierbei handelt es sich zumeist um unbekannte Entzündungs-

r-eize, welche Bindegewebsbildung um die Gallenwege hervorbringen. Das

neugebildete Bindegewebe verursacht jahrelang eine vollkommen gleicii-

mäßige Vergrößerung der Leber mit ebener Oberfläche und glattem Rand.

Von Anfang au führt die Kompression der Gallenwege zu Ikterus, welcher

während der ganzen Dauer der Krankheit bestehen bleibt. Die Zeicli(.'n

der chronischen Cholämie (Verdauungsstörungen, nervöse Symptome, Neigung

zu Blutungen) treten also im Krankheitsbild der liypertrophischen Zirrhose

wesentlich hervor. Mit der Zeit leidet durch die zunehmende Bindegewebs-

wucherung die Ernährung der Leberzellen, so daß wirkliche Hepatargie den

Schluß der Erkrankung l)ildet. Negativ ist dieselbe dadurch charakterisiert,

daß es niemals zu Kompression der Pfortaderverzweiguugen kommt. Aszites

fehlt stets bei hypertrophischer Zirrhose, Aveswegen man sie auch als nicht-
|

aszitisch bezeichnet hat. Derselbe Entzündungsreiz, Avelcher die Binde-

gewebsentwicklung in der Lebei- verursacht, ist ganz regelmäßig auch in

der Milz wrksam, so daß die gleichmäßige Vergrößerung dieses Organs zu

den pathognostischen Erscheinungen der Krankheit gehört.

Symptomatologie. Die hypertrophische Leberzirrhose beginnt unter den

klinischen Erscheinungen des katarrhalischen Ikterus: auffallend ist von An-

fang an die bedeutende LeberVergrößerung, welche von derber Konsistenz und

stumpfem Rand ist. Die Schwellung wird raeist so beträchtlich, daß sie über

den Nabel abwärts reicht. Plierdurch wie durch die bald nachweisbar

Milzschwellung wird die Unterscheidung von einfachem Ikterus gegeben.

Auch das Krankheitsgefühl und die Mattigkeit sind raeist größer als bei

diesem. Magen- und Darrakatarrhe von verschiedener Intensität stellen sich

ein, oft von gelegentlichem Fieber begleitet. Die Gesaraternährung leidet

häutig, kann aber durch gute Pflege auch nach großen Einbußen wieder

zur Norm zurückgebraclit werden. Die Gewalt der Kranklieitserscheinuugen

ist sehr wechselnd. Zeiten großer Schwäche wechseln mit solchen relativer

Arbeitsfähigkeit. Der Verlauf erstreckt sich über viele Jahre, doch mit

einer unverkennbaren, wenn auch langsamen Abnahme der Kräfte. Die

Wendung zum Schlimmem gibt sich gewöhnlich durch P)lutungcn zu er-

kennen, welche in die ünterhaul odei- auf die Schleimhäute erfolgen: abtM-
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aiicli schweren Blutungen kann langdaiu'i-iKl(; lirliolung rolgcii. Oft maclil;

,>ine inlerkaiTcnto l<]rkrankiing, insbesondere eine Infektion, dem Leben (mi

Mnde: gewöhniieli aber kommt es nach jahreJangcni 8chw;i,nken /um Sym-
plomcnbild der Hepalargie (vergl, S. 301, 321).

Die Behandlung besteht in Ruiie, Pflege und geeigneter Jirnährung,

nach den Regeln, welche beim katai-rhalischon Ikterus erörtert werden,

besonders wichtig ist, daß die Patienten sich in den Zeiten relativen

Wohlbclindens jeglichei' Arbeit enthalten und sich dauernd als ernstlich

leidend betrachten. Arme Patienten sind möglichst lange im Tlospitid /u

behalten, besser Situierte werden in geeigneten klimatischen Kurorten, im

Winter im Süden, untergebracht.

(1) Fettleber.

Die Lebei- kann auch dadurch zu bcträciitlicher Größe anschwellen,

daß in die einzelnen Zellen Fetttröpfclien eintreten. Dies geschieht in dei-

Norm in gewissem Umfange stets bei der Verdauung fetthaltiger Nahrung,

indem das Fett aus dem Blute vorübergehend sich in den Leberzellen

ablagert, von wo es alimählich wieder dem Blute zurückgegeben wird, um
an die endgültigen Verbrauchs- und Depotstätten befördert zu werden.

Wenn aber die typischen Aufbewahrungsorte hochgradig angefüllt sind, so

werden die Leberzellen selbst zur Stätte dauernder Fettablagerung. Durch

die Infiltration immer waclisender Fett,mengen werden die LeberzeUen und

infolge dessen das ganze Organ beträchtlich, ja bis zum doppelten Volumen

vergrößert. Diese Mästungsfettleber begleitet alle Zustände liochgradiger

allgemeiner Fettleibigkeit und ist die Ursache häufiger lokaler Beschwerden

im rechten Hypochondrium. Wäln-end dan;i,cli die Fettleber einerseits

das Zeichen übermäßigen körperlichen Gedeihens ist, kann sie andererseits

auch Zustände der Rückbildung und Abmagerung begleiten. Denn wenn
bei schlechter Ernährung und gesteigertem köi'perlichen Verbrauch eine Ver-

brennung des abgelagerten Fettes stattfindet, so wird dasselbe niemals von

den Depots direkt zu den Verbrennungsorten, der Muskulatur, geführt,

sondern auch hier nimmt die Leber zuerst das im Blute kreisende Fett an

sich, um es nach vorübergehender Aufbewahrung wieder durch den Blut-

strom zu den Verbrauchsorten zu senden. Es kommt also, was auf den

ersten Blick so schwer verständlich erscheint, Fettleber bei Phthisikern,

Karzinomatösen und anderen kachektisch Kranl^en häufig genug vor. Frei-

lich erreicht diese nie das von der Mastfettleber erreichte Volumen und ist

im übrigen dadurch ausgezeicJmet, daß gleichzeitig mit der Infiltration von

Fett ein Schwinden des Zellprotoplasma eintritt (atrophische Fettleber). —
Eine ganz andere Betrachtung gebührt jenen Fällen von Fettansammlung
in der Leber, bei denen gleichzeitig eine Zerstörung des Leberparenchyms
durch Griftsubstanzen stattgefunden hat. Der Typus dieser toxischen Fett-

infiltratiori ist die Phosphorvergiftung (vergl. Intoxikationen). Bei derselben

schwillt die Leber beträchtlich an, um freilich nach kurzer Zeit fortschreitender

Verkleinerung zu verfallen. Derselbe Vorgang charakterisiert eine augen-

scheinlich infektiöse Lebererkrimknng, die akute gelbe Leberatrophic (vergl.

319). Da in diesen Fällen unter Schwinden von Protoplasmasubstanz

-

Fett in den Zellen erscheint, da dasselbe außerdem feinkörnig und nicht

großtroplig ist, wie in dorn oben bcschriojbencn Zustand, so hat man früher

geglaubt, daß es sich um (^ine durch die zerstörende Ursache bewirkte

20*
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UinwancUuüg von liiwciß in Fett handle (Vircliow's Fettmctaraorpliose).

Wir wissen aber jelzt niii IJestinniiLheit, daß es sicli aiioh in diesen Fällen
,

nur \ira eine Wanderung des Fettes aus den Depots in die Leber handelt. Es

(kirf angenommen werden, daß mit dem plötzlichen Zugrundegehen von

Zellsubsümz bei Fortbestehen des Lebens Regulationen ihre Tätigkeit be-

ginnen, welche das Fett ins l^hit und aus diesem in die eiweißverarmten

Zeilen befördern. In den Kreis der klinischen Diagnostik tritt diese Form
der (legenerativen Fettleber niemals allein, sondern immer nur im Zusammen-

hange mit anderweitigen schweren Vergiftungssymptomen, zu deren Ergänzung

1111(1 Kennzeichnung die Leberveränderungen dienen.

e) Aiiiylüidleber.

In vielen Zuständen allgemeiner Kachexie Avej-den die Lndsudien der-

selben von einer eigentümlichen Degeneration der UnterleibsorgaiiC begleitet,

die anatomiscli ihren Ausdruck darin findet, daß eine fremdartige Substanz

sich in die Zellen einlagert, während Funktion und Leben dieser Zellen

unwiederbi-ingiich verloren gehen. Diese fremdartige Substanz ersclieint in

mikroskopisch kleinen, glänzenden Körnelungen, welche ihr Entdecker

A'^irchow für stärkeähnlich hielt und deswegen mit dem Namen „Amyloid"

belegte. Sie sind nämlich dadurch ausgezeichnet, daß sie mit Jodlösung

eine der Stärke ähnliche Reaktion geben, nämlich eine Rotfärbung, während

das Protoplasma die gelbe Jodfarbe annimmt. Trotzdem man jetzt weiß,

daß diese infiltrierende Substanz in Wirklichkeit eine Eiweißabart darstellt

und also eher den Namen „Albuminoid" verdiente, hat man doch aus

Pietät für den Entdecker den alten Namen Amyloid beibehalten. Die amy-

loide Substanz zeigt sich zuerst in den Gefäßwandzellen und verbreitet sich

von da in die Parenchymzellen der Umgebung, inmier weitere Bezirke der-

selben infiltrierend. Die amjdoide Einlagerung vergrößert die einzelnen

Zellen und infolge dessen das gesamte befallene Organ. Makroskopisch

gibt sie demselben durch die eigentümlich glänzende, glasige Beschaffenheit
]

das Aussehen von gekochtem Speck (daher Speckleber genannt); bei mikro-

skopischer Betrachtung, wenigstens der Bezirke beginnender Erkrankung,

erkennt man, daß vorwiegend die sog. intermediäre Zone der xVcini er-

griffen ist, was dadurch verständlich wird, daß die von der Amyloid-

degeneration zuerst ergriffenen kapillären Verzweigungen der xVrt. hepatica

vorzugsweise in dieser Zone sich ausbreiten. — Die amyloide Degeneration

ist stets dadurch ausgezeichnet, daß sie unaufhaltsam, wenn auch mit ver-

schiedener Geschwindigkeit, vorschreitet, und daß das ihr verfallene Organ

mehr und mehr Not leidet, bis es vollkommener Insuffizienz verfällt.

Die Amyloiddegeneration findet sich niemals bei gesunden oder halb-

wegs leistungsfähigen Individuen, sondern immer nur bei solchen, deren

Ernährungszustand durch chronisch verlaufende schwere Primärerkrankungen

aufs Aeußerste gelitten hat. Das Eintreten amyloider Degeneration beweist,

daß das chronische Siechtum zu einem Grade vorgeschritten ist, von welchem

eine endgültige Erholung nicht mehr erhofft werden kann. Diejenigen

Krankheiten, deren letzte Stadien am häufigsten von dieser Degeneration

begleitet werden, sind Karzinomatose, Tuberkulose, chronische liiterungen,

unter denen Empyemlisteln und chronisch kariöse Prozesse an Knochen be-

sonders zu erwähnen sind; aber auch anscheinend harmlose Eiterungen können

gelegentlich zur Amyloiddegeneration führen, z. 15. Ulcus cruris.. Nicht selten
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worden die Opfer iiivetcriertcr Lues diircli iiinyloide Degeneration dem J'^nde
/iio-efiihi't. — Die Verl)reitung' der Amyloiddegon(!r;itiün ist eine solche dal.^

siüntliclic ünterJeibsorgano
: Leber, Milz, JSTiei'en, l'criierliin Darm, Nebeni'ii(;rcii

und Netz sowie die Lymphdrüsen befallen sein können; ein' Betroffensein
(Icf übrigen Körperorgane i-eclmet /u den Seltenheiten. Lebci-, Milz und
Nieren werden in den meisten Fällen von der amyloiden Degeneration zu-
gleich heimgesucht; das Zusammentreffen von Leber- und Milzschweriung
mit gleichzeitiger Albuminurie ist für die Diagnose der amyloiden Enl-
artimg wesentlich. — Die Leberschwellung ist gleiclimäßig,

'

glattrandig,
langsam vorschreitend; die Konsistenz der Leber beträclitlich härter als

I in den hyperäraischen und Verfettungszuständen. Der Verlauf der amyloiden
f)cgeneration hängt zum Teil von der Grnndltrankheit, zum Teil davon ab,
III welchem Grade die Unter! eibsorgane von derselben befallen sind. Das
üefallensein der Leber führt gewöhnlich nicht zu schnellem tödlichen Ende,
Aveil ihre Funktion auch von kleinen Teilen des Orga,ns noch genügend in
»Muer für den herabgesetzten Ernährungszustand ausreichenden Weise aus-
i^eübt wird. So ist die Amyloidleber kliniscli nur insofern von Bedeutung,
als sie für die Diagnostik der Amyloiddegeneration an sich wertvoll ist.

Die Behandlung sucht durch sorgfältige Pflege und Ernährung die
Kräfte möglichst lange zu erhalten. Aus der Leberdegenei'ation sind be-
sondere Gesichtspunkte für die Therapie nicht abzuleiten.

f) Lelervergrößernng l)ei anderen Krankheiten.

In allen akuten Infektionskrankheiten kommt es, wie in den
• übrigen Körperorganen, so aucli in der Leber zur trüben Schwellung der
Parenchymzellen, welche eine gleichmäßige Vergrößerung hervorbringt.

• Seltenerweise ist die Schwellung so beträchtlich, daß sie zui- Kompression
der Gallenwege imd also zu Ikterus führt: man spricht dann z. ß. von

! biliärer Pneumonie. Dabei sind die Stuhlgänge mehr oder weniger entfärbt.
1 In den schwersten Infektionen kann es zu toxischer Zerstörung der roten
I Blutkörperchen und also zu pleiocholischem Ikterus kommen (vergi. S. 300)

;

dabei sind die Stuhlgänge von normaler Färbung, wie bei schwerer Sepsis.
I Es läßt sich also aus der Farbe des Stuhls entsdieiden, ob Leberschwellung
und Ikterus bei Infektionskrankheiten von schlimmer Vorbedeutimg sind oder
nicht. — Eine Reihe von Blutkrankheiten, welche lymphozytäre Infil-

trationen vieler Körperorgane verursachen, bedingen auch eine Vergrößerung
der Leber. Bei der Leukämie finden sieb auf der liöhe der Erkrankung
kleinzellige Wucherungen, lymphozytäre Infiltrate, reichlich in der Leber, wo-
durch dieselbe zu außerordentlicher Größe anwachsen kann. Der leukämische
Lebertumor gibt gewöhnlich nicht zu diagnostischen Irri;ümern Veraiilassung,
weil die enorme Milzschwellung, vor allem der Blutbefund, die Diagnose
sichern. Eher schon erheben sich dia,gnostische Schwierigkeiten bei dem
Iveberliunor der Pseudoleukämie, da hier ein charakteristiscber Blutbefnnd
mcht vorhanden ist. Wir haben es in solchen Fällen mit Individuen zu Inn,
welclie fortschreitender Blässe und Kacliexie verfallen, während in einzelnen
rällen die Milz, bezw. die Lymphdrüsen stark angeschwollen sind, in anderen
rällen die Beteiligung der lymphatischen Organe sehr gering ist, dagegen
hochgradige Leberschwellung im Vordergrunde der I5etrachtimg steht." j.)as
smd die Fälle, welche die alten A.erzte als Cachexia liepatica bezeichnet
haben. Die Diagnose wird teils durch den y\usscbluß anderer Ursachen,
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lüils durch die allmählich zunehmende Beteiligung der lymphati.>ichen

Organe gestellt, vor allem durch genaue Blutuntersuchung welche die

iibsolute und relative Zunahme der Lymphozyten beweist (Näheres hier-

über siehe unter Blutkrankheiten.) Eine langsam vorschreitende Leber-

Vergrößerung bei primärer Milzschwellung unter zunehmender Anämie und

Kachexie stellt die Banti'sche Krankheit dar, welche unter den Miz-

krankheiten besprochen wird. - Bei der Tuberkulose hndet sich die

Leber nicht selten wesentlich vergrößert; es kann sich dann um ver-

schiedene Ursachen handeln: kachektische Fettleber, passive Jlyperamic,

im Endstadium Arayloidentartung kommen in Frage. Bei miliarer Aus-

breitung der Tuberkulose kommt es zur wesentlichen Schwel ung der

Leber durch überaus zahlreiche Entwicklung von Tuberkeln in derselben;

doch ist diese Lebertuberkulose im engeren Sinne meist wemger von

klinischem als von pathologisch-anatomischem Interesse, weil sie nur als

Begleitzustaud der Miliartuberkulose vorkommt. — Bei Diabetikern ist

die Leber hcäufig wesentlich geschwollen; der Zustand wird als diabetische

Hypertrophie bezeichnet. Es scheint sich in der Tat vielfach um eine

Hyperplasie von Leberzelien durch vermehrte Lmnspruchnahme der Leber

zu handeln- im übrigen sind die einzelnen Zellen durch Infiltration von

(ilykogen und nicht selten Fett vergrößert. In der Diagnose des Diabetes

spielt der Lebertumor keine Rolle. — Ueber die Beziehung der Leber zur

Syphilis vergi. S. 334.

2. Chromsclie interstitielle Hepatitis. Lebersclirumpfang.

Atrophische Leberzirrhose.

Die chronische interstitielle Leberentzündung ist eine kachektische

Krankheit, die unter Verdauungsstörungen und Aszites in 2—Sjährigeni

Verlauf zum Tode führt. Die Bezeichnung Zirrhose {y.tQQOc = gelb) stammt

vonLaennec. dem Erfinder der Auskultation, welcher irrtiuulicherweise die

Gelbfärbung als charakteristisch für den interstitieUen Entzundungsprozeh

ansah. Der heutige ärztliche Sprachgebrauch identifiziert Zirrhose mit

Schrumpfung. Man spricht jedoch auch von hypertrophischer Zu'rhose, wenn

man ausdrücken wiU, daß die entzündliche Bindegewebsbildung sich mi

Stadium der Hyperplasie befindet (vergi. S. 306, 2.).

Pathologische Anatomie. Die Leber ist bei ausgebildeter Zirrhose

in ihrem ganzen Umfange mehr oder weniger verkleinert. Es ist indessen

als wahrscheinlich anzmiehmen — wenn auch dieser Befund m Wnidiclikeit

selten zu erheben ist — , daß dieser Verkleinerung ein sog. erstes Stadium

der chronischen interstitiellen Hepatitis vorausgeht, welches sich durch ein.'

Vergrößerung des Organs kennzeichnet, die durch Wucherung des periportalen

Bindegewebes verursacht ist (S. 306, 1.). Das charakteristische Merk^nai

der atrophischen Form der Leberzirrhose ist nun, daß dieses neugebiidete

Bindegewebe kein Dauergewebe darstellt, sondern sehr bald der Schrumptuui:

verfällt. Hatte sich das Bindegewebe ziemlich gleichmäßig über die ganze

Leber entwickelt, so behält die Leber an der Oberfläche ihr glattes Aus-

sehen (glatte Atrophie). Häufiger jedoch geschieht es, daß die Proliferation

des Bindegewebes an einzelnen Stellen mehr, an anderen weniger erlolgi

war; dann entstehen bei der ebenfalls ungleichmäßigen Schrumplung hocK-

rige Bildungen von Hirsekorn- bis Erbsengroße, und die Oberflache tioi
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I.cher ersclieiiii wie inil Küriicni (graiiulii) bedeckt — ürauiilaral rophie.

Ht'i iliescni /ustandc .stellen die heiYon'agerideii Stellen das nocli intakte
Lel)erparenchyin dar, während die Einkerbungen zwischen ihnen das ge-
sclinimpf'te Bindegewebe repräsentieren. Achnlich grajudiert erscheint auch
die Leber auf dem Durchsclmitt; hier wird auch die J^\arbe der einzelnen
ticbiklc deutlicher: das rareiicliyni ist hellgelb gclarbt, teils infolge von
PcKinfiltration, teils durch Ikterus; das atrophische Zwischengewebe hat
(Mue graue Färbung. — Bei raikroskopiscJicr BetracJitung zeigt es sich,

(laß die Granula zwar gewöhnlich einem oder mehreren Lcberacini ent-

sprechen; zuweilen aber sind auch mehr oder minder große Abschnitte
i'iiies benachbarten Acinus in den Bereich eines Granulum hineinbezogen.

Dies erklärt sicli dadurch, daß das nengebildete Bindegewebe zwar zu-

nächst dem Verlauf der portalen Gefäße folgt, also sich zwischen
den Acini (intcrlobulär) entwickelt, daß es aber auch gelegentlich in

die Acini (intralobulär) hineindringt; und Teile derselben absprengt.

Im mikroskopischen Bilde wird auch der Einfluß der Bindegewebs-
schrumpfung auf die Gefäße und das Parencliym deutlich. Von den
portalen Gefäßen sind die Lumina der Art. hepatica weit und deutlich

siohtba^r, die der Pfortaderverzweigungen oft nur angedeutet; dagegen finden

sich zaldreiclie neugebildete Gallenkanälchen. Das schrumpfende Binde-
gewebe erweist sich also von wesentlich deletärer Bedeutung für die Pfort-
aderäste, die von demselben komprimiert werden; dadurch leidet wiederuin
die Ernährung der Leberzellen, welche mehr und mehr atrophieren, so daß
oft größere Abschnitte des Parenchyms zu Grunde gehen.

Aetiologie. Die übergroße Mehrzahl der Fälle von interstitieller

Hepatitis wird durch den Alkohol verursacht, welcher vom Magen und Darm
her durch die Pfortader-Verzweigungen in die Leber eindringt und intei-

lobuläre EntAvicklung schrumpfenden Bindegewebes, von der Capsula Glisson ii

fortschreitend, verursacht. Je konzentrierter die alkoholische J^^ösung in die

Leber gelangt, desto intensiver ist der von ihr ausgeübte Entzündungsreiz.
Die Leberzirrhose kommt also besonders bei Schnapstrinkern vor (von den
Engländern gin drmkers liver genamit) und ist im wesentlichen eine Ivj-ank-

heit der ärmeren Bevölkerung, die besonders in den öffentlichen Hospitälern
zur Beobachtung kommt; gelegentlich aber wird sie auch durch reichlichen
Bier- undWeingenuß verursacht und ist deshalb keinerVolksklasse ganz fremd.

Ob andere mit der Nahrung aufgenommene Gifte Leberzirrhose ver-
ursachen können, ist sehr zweifelhaft; man beschuldigt insbesondere das
Blei, welches nicht selten in der zirrhotischen Leber gefunden wird; doch
ist es fraglich, ob nicht in den betreffenden Fällen der Alkohol ätiologiscJi

mitgewirkt hat. — Sicher beobachtet ist Leberzirrhose nach lang-dauernden
Infektionskrankheiten, deren, Gift vom Darm bezw. der Milz dei- Leber zu-
strömt, nach Typhus und Malaria. — Eine besondere Kategorie bddet die

syphihtische Zirrhose, bei der das Gift durch die Arteria hepatica zugetragen
wird (vergl. S. 334).

Die periportale Bindegewebsentwicklung ist zwar raeist enterogenen Ur-
sprungs, kann aber seltencrweise auch dadurch verursacht werden, daß die

chronische Entzündung von den peritonealen Wurzeln des Pfortadersystems
beginnt imd von diesen auf die Ijober übertragen wird. Es kann sich also
eine ini;erstiticlle Hepatitis an eine chronische Peritonitis anschließen, sofern
die an letzterer Erkrankten eine genügend lange Ijcbensdauer haben (vergl.
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chron. Peritonitis S. 292). Da in neuerer Zeit durch die sorgsame, teils

chirurgische, teils interne Behandlung die Krankheitsdauer peritonitischer

Prozesse beträchtlich verlängej't wird, so kommen mehr Fälle dieser An
zur Kognition, indem nach dei' Heilung namentlich tuberkulöser Peritonitis

das Symptomenbiid der Jjebcrzirrliose sich entwickelt (peritonitisciie Zirrhosej.

Dem interlobulären periportalen Ursprung steht der intralobulär, von der

Vena centralis ausgehende gegenüber. Es kann nämlich als entzündungs-

erregendes Moment der Druck in Frage kommen, unter welchen die Pfortader-

gefäße vom Herzen her gestellt werden, wenn durch Erschlaffung des rechten

Herzens eine wesentliche Stauung in die Vena cav. inf. sicli fortsetzt. Diese

kardiale Stauung führt zuerst zur passiven Hyperämie (vergl. 8. 304); sein-

oft gehen die Patienten in diesem Stadium zu Grunde; leben sie länger,

so ka.nn durch die Ernährungsstörung, welche sich mit der venösen Stauung

paart, eine partielle Atrophie in Form der Muskatnußleber zu Staiide kommen.

Ueberdauern die Patienten auch diesen Zustand, so kann der Ueberdruck

in der Vena centralis zur Bindegewebsbildung führen, die sich derart ent-

wickelt, daß sich post mortem das anatomische Bild der Leberzirrhose

darbietet. Während des Lebens kommt es kaum zum klinischen Bild einer

reellen Zirrhose, weil die kardialen Symptome überwiegend hervortreten

und der Aszites gewöhnlich als ein Teilsymptom des universellen Hydrops

imponiert (Stauungs-Zirrhose).

Alle bisher erwähnten Ursachen gehen von den Blutgefäßen aus; iiu

Gegensatz hierzu steht der Ausgang von den Gallenwegen. Ein dauernder

Ueberdruck in denselben vermag ebenso wie ein solcher in den Blutgefäßen

interstitielle Entzündung anzuregen, ßindegewebsneubildung findet sich also

bei allen hochgradigen Gallenstauungen und kann soweit vorschreiten, daß

sich eine reelle Zirrhose daraus entwickelt (pericholangische oder biliäre

Znrhose). Namentlich nach eingekeilten Gallensteinen ist dieselbe beobachtet

worden. — Bindegewebswucherung, welche von den Gallenwegen ihren Aus-

gang nimmt, kann sich unabhängig von manifesten Gallengangserkrankungen,

augenscheinlich aus primärer Lifektion der Gallengänge, entwickeln. Diese

primäre Form der biliären Zirrhose tritt dadurch in ausgesprochenen Gegen-

satz zu den bisher beschriebenen Formen der Leberzirrhose, daß das neu-

gebildete Bindegewebe keine Tendenz zur Schrumpfung zeigt, vielmehr eine

dauernde gleichmäßige Vergrößerung der Leber herbeiführt. Dieser Be-

sonderheit des anatomischen Verhaltens entspricht auch die Eigentümlichkeil

des klinischen Verlaufs, welcher die Heraushebung dieser Form rechtfertigt :

sie ist oben als eigenes Krankheitsbild der hypertrophischen Zirrhose be-

schrieben. — Am Schluß dieser ätiologischen Betrachtung sei hervorgehoben,

daß die Bedeutung der besprochenen Verhältnisse praktisch verhältnismäßii;

gering ist, da die Aetiologie der Leberzirrhose durchaus vom Alkohol be-

herrscht wird.

Pathogenese. Im Avesentlichen ist die Leberzirrhose eine Krankheil

rein mechanischer Natur, indem die Züge schrumpfenden Bindegewebes die

Blutzirkulation in der Pfortader hemmen; es ist, als wenn eine sich langsam

zuschnürende Ligatur um die Pfortader gelegt wird, welche den Durch-

tritt des Pfortaderblutes durch die Leber zum Herzen aufhält, sodaß zu-

nehmende Stauung in allen Pfortaderwurzelgebieten auftreten nmß. Dies zeigt

sich im Magen und Darm, welclie passiver Hyperämie verfallen, sodal.i

Magen- und'^Darmkatarrh zu den wesentlichsten Zeichen der Leberzirrhose
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i^ohr>reri. Nimmt die Stauung überhand, so kann es /um Bersten von
einzelnen Gefäßen und dalier /u profusen Blutungen kommen. — Die
Hyperämie der Milz gibt sich in bedeutender Schwellung dieses Organs zu
tn'kennen; i'reilicli wird dieselbe niclit allein durch passive Hyperämie ver-

ursacht, sondern es kann sich derselbe entzündliche Pi'ozeß, welcher sich in der

Leber etabliert hat, perivaskulär auch in der Milz entwickeln, sodaß neben
der Hepatitis eine parallel verlaufende Splenitis interstitialis sich ausbildet.

- Der gleiche entzündliche Reiz kann ferner auf das Peritoneum über-

•ureifen und hier zu adhäsiven Prozessen führen, die die Zirkulation nocli

mehr erschweren. Für gewöhnlich aber treten nur die Erscheinungen der

Stauung am Peritoneum hervor. Die Hy^perämie desselben führt zu einem
immer stärker werdenden Erguß serösen Transsudates, jwclcher die Bauch-
höhle wachsend anfüllt und damit dem Kranklieitsbild seinen besonderen

Stempel aufdrückt.

Ist die Pfortaderzirkulation vollkommen durch zunehmende Kom-
pression unterbrochen, so muß es zum Tode des Individuums kommen.
Indessen kann das Leben trotz fortschreitender Leberzirrhose viele Jahre
dadurch erhalten bleiben, daß das Pfortaderblut, anstatt durch die Leber
geleitet zu werden, durcJi Ausnutzung vorhandener und Wegbarmachung
neuer Anastomosen mit Umgehung der Leber in die Wurzelgebiete der
Vena cava superior und inferior sich ergießt. Eine ideale Art von Natur-
heilung in diesem Sinne ist es, wenn der foetale Ductus venosus Arantii,

welcher eine direkte Verbindung zwischen Pfortader und Vena cava inferior

in dem später verödenden Ligamentum teres darstellt, wieder wegbar wird.

Es sind einige Fälle auffallender Heilung von Leberzirrhose bekannt geworden,
welche bei der Obduktion auf diese Weise aufgeklärt wurden. Dies Ereignis
ist freilich eminent selten. Der gewöhnliche Hergang ist der, daß folgende
Anastomosen in mehr oder weniger ausgiebiger Weise sich entwickeln:

L Verbindung zwischen Gefäßen des parietalen Peritonealblatts und
denen der äußeren ßauchdecken durch die BauchAvandmuskulatur hindurch;
das Blut ergießt sich dann teils durch die Vena epigastrica inf. in die Ven.
cruralis resp. caA^a inf., teils durch die Ven. epigastrica sup. in die Ven.
raammar. interna, um von dort in eine Ven. anonyma resp. die A^ena cava
sup. aufgenommen zu werden. Die UeberfüRung der Bauchwandvenen macht
sich durch ihr stärkeres Hervortreten an den Seiten des Abdomens bemerkbar.

2. Verbindung durch einen Ast, welcher von der Vena portae abgeht,
im Lig. suspensor. zum Nabel verläuft und nun hier mit den Wurzeln der
V. epigastr. inf. kommuniziert. Eine starke Füllung dieser Venen um den
Nabel herum bringt eine schlangengleiclie Umkränzung desselben hervor
und wird als Caput medusae bezeichnet.

3. Verbindung zwischen der Ven. gastrica sup. und den Ven. oesophageae,
die das- Blut in die Ven. azygos und schließlich in die Ven. cava sup.
leiten. Die Kardia ist bei starker Ausbildung dieser Kollateralen von
einem Netz zahlreicher, auch wohl variköser Venen umgeben, die unter
Umständen platzen und dann die Quelle anscheinender Magenblutungen
werden.

4. Endlich bildet sich die Verbindung stärker aus zwischen der Ven.
haemorrh. sup., die unter normalen Verhältnissen ihr Blut in die Ven. portae
ergießt, mit der Ven. liaeni. media und inf. aus, deren Blut durch die Ven.
puflenda communis zur Ven. hypogastrica. ströint. Infolge Stauung in diesem
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(icbiete kommt es /,u starker Entwicklung der 1 lämorrhoidalveneii iiiu den

After, die sicli varikös erweitern und starke I [ämorrhoidalbliituniien ver-

anlassen können.

Je mehr diese Kollateralen entwickelt sind, deslü größer ist, die Aus-

sicht auf Verlängerung des Lebens dei- Kranken. — Die von der Natur

gezeigte Heilungsniögiichkeit sucht unsere Kunst dadurch in höherem Maße

auszunutzen, daß sie mittelst eines operativen Eingriffs (Laparotomie) die

Entwicklung neuer Anastomosen anbahnt (Talma'sche Operation, S. 319).

Selbstverständlich muß unter der dauernden Hyperämie dei- Unterleibs-

organe die Ernährung der Patienten wesentlich leiden, da die Störungen d(M-

Magen- und DarmCunktion die Verdauung der eingebrachten Nahrungsmittel

immer mehr erschweren. So ist die fortschreitende Abmagerung im Syni-

ptomenbilde der fjoberzirrhose wohl verständlich. — Wenn der Druck des

interstitiellen Jjindegewebes die Gallengänge mehr und mehr komprimiert, so

entwickeln sich die Erscheinungen des Ikterus, die freilich in einzelnen

Fällen vollkommen fehlen können. — A^ielfache Komplikationen des Vci-

laufs werden dadurch hervorgerufen, daß die eigentliche Ursache der Leber-

zirrhose, der Alkoliolismus, auch auf andere Organe verwüstend eingewirkt

hat, soclaß Erscheinungen chronischer Nephritis und Myokarditis nicht selten

gleichzeitig bemerkt werden. — Der letzte Akt des Krankheitsverlaufs wird

durch die allmählich eintretende vollkommene Unterdrückung der Leber-

funktion verursacht.

Symptomatologie und Verlauf. Der Beginn der Leberzirrhose ist

ein außerordentlich allmählicher, sodaß man bei Alkoholisten, welche an

und für sich natürlich häufig an Katarrhen des Magens und Darms leiden,

niemals mit Bestimratlieit sagen kann, ob die Leberzirrhose bereits

begonnen hat oder nicht. Leichte ikterische Färbung eines Alkoholikers

berechtigt noch nicht zur Annahme bestehender Zirrhose, da es sich

auch um katarrhalischen Ikterus handeln könnte. Das Eintreten voq

Abmagerung kann auch auf die primäre Magen- Darmstörung zurückgeführt

werden; Lebervergrößerung des Alkoholisten kann auf Fettinfiltration und

aktiver Hyperämie beruhen. Gewöhnlich wird der erste Anfang der Leber-

zirrhose vom Auftreten des Aszites an gerechnet, obgleich natürlich

dessen Vorhandensein schon eine Monate, vielleicht Jahre lange Entwickhmg

von Bindegewebe in der Leber voraussetzt. Meist sind die Patienten

dann noch in verhältnismäßig gutem Ernährungszustand, häufig sogar sehr

fett, doch fehlt ihnen die blühende, gesunde Farbe; sie sehen fahl aus,

manchmal leicht ikterisch. Ihre Klagen beziehen sich neben dyspeptischen

Erscheinungen auf Druck und Spannungsgefühl im Bauche, Wechsel von

Verstopfung imd Diarrhoe, daneben ein Gefühl allgemeiner Schlaffheit und

Arbeitsunlust. Doch gehen die Patienten meist ihrem Jjerufe in der ge-

wohnten Weise nach, bis der zunehmende Aszites sie hilflos macht.

Auf der Höhe der Erkrankung, nach etwa einjährigem Verlauf, bieten

die Patienten ein charakteristisches Bild. Ein abgemagerter, blaßgelblich

aussehender Mensch fällt durch einen starken Hängebauch auf; bei der

Entkleidung gewahrt man auf dem Abdomen ein auffallendes Netz stark

entwickelter, geschlängelter blauer Venen, entweder zu beiden Seiten des

Leibes oder um den Nabel herum als Caput medusae; der Aszites ist

leicht nachzuweisen (S. 282). Meist ist es durch die Beschwerden des

Patienten unbedingt geboten,, den Erguß zu entleeren. Hi^rselho ist von
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hcllgclbei-, diii-chsioli(.i£^-or Boschafronhcil, selten loiclil: hlulii;-, aticli wohl

intensiv ikleriscli geräibt; sehr sehen stark gelrubi, durch suspendierte

Eiweiß- odei' enuilgierte Fettsubstanzen. Die Flüssigkeit zeigt gewöhnlich

die Ersclicinung des einfachen Stauungsergusses; sie ist von geringem

iMweißgehalt (0,6— 1,2%) und daher niedrigem spezifischen Gewicht (1006

bis 1015). Diese FigenscJiaft verdient besondere Betonung, v/eil durch sie

(li(> Differentialdiagnose gegen entzündliclien Ergufi begründet wird. IJebrigens

kommt bei ausgesprochener Leberzirrhose durch das oben beschriebene gleich-

zeitige Auftreten chronisch-peritonitischer Veränderungen auch Aszitesllüssig-

kcit von höhcrem spezifischen Gewicht vor, sodaß Zahlen bis 1020

1 l)eobachtet werden. — Ist der Aszites entleert, so pflegt für (ho

Parienten gewölmlicli eine große Erleichterung einzutreten; sie haben

(las Gefühl, als wenn ihr Zustand wesentlich gebessert wäre, haben meist

mehr .Vppetit, imd nicht selten folgt eine Periode besserer Arbeitsfähigkeit,

auch wohl zunehmenden Gewchts. Die bessere Zeit kann Monate lang

anhalten; doch pflegt gewöhnlich der Aszites sich bald wieder anzusammeln.

Der weitere Verlauf hängt meist davon ab, wie lange Zeit zwischen der einen

und der folgenden Punktion verstreicht. Es ist vorgekommen, daß viele

Monate, ja mehr als 1 Jahr verging bis zur Wiederansammlung; meist aber

wird die neue Punktion schon nach wenigen Wochen notwendig. Das oSpiel

wiederliolt sich immer von Neuem, während der Kräfteverfall allmählicli

zunimmt und schließlich den Exitus lierbeiführt; doch sind auch

Patienten 50 mal und öftei- punktiert worden, ehe sie ihren Leiden

erlagen. Wenn der Aszites anwächst, entstehen häufig durch den Druck
auf die Venen Oedeme der unteren Extremitäten, ähnlich wie bei Schwan-
geren oder bei komprimierenden Tumoren im Abdomen u. s. av. Wohl
zu unterscheiden hiervon sind die im letzten Stadium auftretenden

kachektiscdien Oedeme. Der im Ganzen monotone Verlauf wird manch-
mal in unheilvoller Weise durch Blutungen unterbroclien

;
heftige

Magen- und Darmblutungen können eintreten. Dieselben sind unter Um-
ständen so profus, daß sie dem Leben durch schnelle Verblutung ein Ende
machen. Am häufigsten erfolgen sie aus den obenerwähnten Oesophageal-

venen, sodaß gewöhnlich bei der Obduktion im Magen nichts Kranlv-

liaftes gefunden Avird. Das sind die Fälle, die man früher als sogenannte

parencliynuitöse Bhitungen bezeichnete, wobei man sich vorstellte, die Blutung

trete aus der Magensclüeimhaut wie aus einem Schwamm hervor. Wenn diese

Stauungs- Blutungen Zirrhotischer eine große Lebensgefahr darstellen, so ist

andererseits bekannt, daß, wenn sie einmal überstanden sind, den Patienten

danach eine gewisse Erleichterung und eine längere Zeit verhältnismäßigen

\Vohlb(;(indens bescliieden ist. Es darf angenommen werden, daß durch die

starke Entleerung des Pfortadersystems eine Entlastung des gesamten

Wurzelgebietes und dadurch ein Nachlassen der Krankheitserscheinungen

gegeben wnrd. — Gegen Ende der Krankheit zeigt sich häufig das Sjanptom
der dyskrasischen PTaut- und IJnterhautblutungen. Solche Patienten können
den Eindruck von Hämophilen machen, indem sie fleckweise ünterliaut-

bhitungen zeigen, die bis zu Tfandtcllergröße anwachsen und pralle, sehr

schmerzhafte Infiltrationen verursachen. Derartige Blutungen finden sich

vorzugsweise am Unterschenkel, am Bauche und an den Armen, auch Zahn-

fleischbiutungen kommen vor. Profuses Nasenbluten hat in einigen Fällen

von Leberzirrhose den Verbluliingstod liei'lieigeführt.
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Bloibl der Patient von solchen Komplikationen verschont, so ist dem
Symptomenbild der Stempel wachsender Kachexie aufgeprägt, welche ge-

wöhnlich in 2—3 Jahren einen derartigen Höhepunkt erreicht, daß die (

Patienten das Bett nicht mehr verlassen können und in diesem Stadimn

Krebskranken zum Verwechseln ähnlich sehen. Manchmal erlischt dann

(las Leben durch Inanition, in anderen Fällen ist das terminale Stadium

durch das Symptonicnbild der Hepatargie gekennzeichnet, indem Verwirrung.

Delirien, schlicßlicli Krämpfe das Leben endigen.

Die objektive Untersuchung der einzelnen Organe ergibt folgendes:

Eine, Palpation der ßauchorgane ist bei starkem Aszites unmöglich:

sobald derselbe abgelassen ist, kann man ihre Beschaffenheit leicht

feststellen. Gewöhnlich gelingt es, die Leber als ein hartes Organ

durchzufühlen, dessen Oberfläche und Rand im Ganzen glatt sich anfühlen:

manchmal kann man wohl kleinste Unebenheiten der Leber palpieren, doch

ist dies recht selten. Die Härte der Leber ist nicht so groß wie bei dei'

karzinomatösen Leber, doch bedeutend größer als normal. In den ersten

Stadien der Krankheit (die, wie erwähnt, nur selten zur Beobachtung

kommen) überragt die Leber den Rippenbogen um 1—2 Querflnger, in

späteren Stadien ist sie am Rippenbogen zu fühlen. Wenn die Krankheil

sich dem Ende nähert, ist die Leber oft nur schwer unter dem Rippen-

bogen zu erreichen. Nicht selten fühlt man bei der Respiration, besonders

bei tieferen Atemzügen, ein leises perihepatitisches Reiben. — Die ]\Iilz isi

stets vergrößert und ziemlich hart, dicht unter dem Rippenbogen oder den-

selben wenig überragend zu fühlen. Die perkutorische Untersuchung führi

wegen der meteoristischen Füllung der Därme nicht immer zu sicheren

Resultaten. — Die Untersuchung der Brustorgaue ergibt über den Lungen

häufig Zeichen des Bronchialkatarrhs. Audi pleuritisches Reiben, namentlich

rechts, oder ein Meiner Pleura-Erguß sind nicht selten. In vorgeschrittenen

Stadien kommen katarrhalische und hypostatische Pneumonien vor. Das
^

Herz ist nicht selten erweitert; an den Klappen meist reine Töne, auch wohl

ein systolisches Geräusch nachweisbar. — Die Menge des Urins ist gewöhnlich

umgekehrt proportional der Ansammlung des Aszites. Reichlicher wird die

Urinraenge gewöhnlich bald nach der Punktion, um dann mit dem Wachsen

der Bauchflüssigkeit wieder mehr zu versiegen. Selbstverständlich ist der

Urin um so heller, je reichlicher er ist. Der Urin nimmt in den Fällen

mit Ikterus die diesem entsprechende Farbe an; in Fällen ohne Ikterus isi

doch gewöhnlich die Hydrobilirubin-Reaktion deutlich nachweisbar (S. 337).

Sehr häufig enthält der Urin mehr oder weniger große Mengen Eiweiß,

welche manchmal nach der Punktion verschwinden und dann als Zeichen

des Druckes auf die Nieren zu betrachten sind, während in anderen Fällen

Eiweiß dauernd nachweisbar ist und dann eine alkoholische Nephritis beweist.

Auch das für die Nephritis charakteristische Sediment wd oft gefunden.

Des weiteren enthält der Urin oft Indikan, nach reichlicher Zuckeraufnahnic

auch Zucker (alimentäre Glykosurie, vergl. Näheres im Kapitel über Diabetes).

Die Färbung der Fäzes ist dem jeweiligen Ikterus und dem Verhalten

des Darmkanals entsprechend; nicht selten ist das Verhalten des Stuhl-

ganges Wochen lang ein vollkommen normales an Farbe und Konsistenz:

in anderen Fällen wird durch den event. Gallenabschluß und die katarrhalische

Darmaffektion das Verhalten der Stuhlgänge bestinmit.
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Diagnose. In den meisten Fällen ist die Diagnose der ausgesprochenen
Zirrhose aus der Anamnese, dem Aszites, der VenenschwcUung an der
Baucliwand, den Erscheinungen des M'agcnihirmkatarriis und der Fiebej-
losigkeit des Verlaufs leicht und sicher /u stellen. Zweiiel erheben sich

im Zustande hochgradiger KacJiexie — dann kann Karzinom in Frage
kommen; bei gelegentlichem Fieber — dann wäre an peritonitische Prozesse
zu denken; und bei Kombination von Aszites mit liydropsie — dann ist

(he Difl'erentialdiagnose gegen allgemeine Stauung zu machen. Zur Ent-
scheidung, ob Zirrhose oder Karzinom, ist zu bemerken, daß nach ab-
::elassenem Aszites die karzinomatöse Leber gewöhnlich von übermäßiger
Härte (Durities eburnea) und mit deutlichen Hervorwölbungen durchzufidilen

ist; wichtig ist auch, daß die karzinomatöse Leber sich verhältnismäßig
schnell vergrößert. Trotzdem bleiben FäUe übrig, in denen der Leberkrebs
in kleinen Knoten, mehr infiltrierend, verläuft, und das Wachstum weniger
ausgesprochen ist, weil das primäre Neoplasma in einem tiefer liegenden
Organ gelegen ist. Auch die Untersuchung des xlszites ergibt nicht immei-
sichere Unterscheidung (vergl. S. 282). So kann es geschehen, daß die

Differentialdiagnose gegen Krebs absolut unmöglich ist. — Die Differential-

diagnose gegen peritonitische Ergüsse erledigt sich meist durch die Fest-
stellung des spezifischen Gewichts, doch kann die Unterscheidung um so
schwieriger sein, als, wie oben gesagt ist, Mischformen von Zirrhose und
Peritonitis vorkommen. In so zweifelhaften Fällen sucht die Behandlung
beiden Möglichkeiten gerecht zu werden, und der chirurgische Eingriff wird
ganz besonders in Frage kommen. Das A^orhandensein von Fieberbewegungen
spricht natürlich im allgemeinen gegen Leberzirrhose, kann jedoch auch
nicht als entscheidend angesehen werden, da die Alkoholiker auf jede
mögliche Infektion von den Atemwegen und dem Darm aus, der sie nur zu
leicht ausgesetzt sind, mit vorübergehendem Fieber antworten. Entscheidend
für entzündliche Ursache des Aszites spricht am meisten der Nachweis
anderweitiger Tuberkulose oder Krebserla-ankung. — Bei starkem Oedem
der unteren Körperhälfte ist die Untersuchung der Brustorgane, besonders
des Herzens, für die Dilferentialdiagnose ausschlaggebend.

Prognose. Die Leberzirrhose ist eine unheilbare Krankheit, deren
\^erlauf gewöhnlich 2—3 Jahre in Anspruch nimmt. Auf den Glückszufall
einer vollkommen ausreichenden Wegbarmachung -von Anastomosen kann
man nicht rechnen; doch darf man an seltene Fälle denlcen, bei denen
durch Entziehung der Alkoholika im Frühstadimu ein vollkommener Still-

stand erzielt worden ist. Auch kann eine vorsichtige Diät den Verlauf
derart verlängern, daß lange beschwerdefreie Zeiten dem Patienten beschieden
sein können. Andererseits kann ein anscheinend günstiger und zur Hoffnung
langen Verlaufs berechtigender Zustand jeder Zeit durch Komplikationen zu
einem unmittelbar gefahrdrohenden werden.

Therapie. Erstes Gebot der Beliandlung ist die absolute Entziehung
alkoholischer Getränke. Wenn es möglich wäre, dies Gebot wenigstens bei

allen durch Alkohol verursachten Magen- imd Darmerkrankungen durch-
zuführen, so würde die Leberzirrhose eine seltene Krankheit Averden ; noch
m den ersten Stadien der Lebererkrankung darf man hoffen, ihr Fortschreiten
durch vollkommene Abstinenz aufzvdialten. Uebrigens soll sich dieselbe
nieht nur auf Schnaps, sondern ;iuch auf Bier imd Wein beziehen. Das
Getränk solcher Patienten seien namentlich Fruclitsäftc und Mineraiwässer,
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im ül)rigcn KalVec, Tee, Gliokolacle, Milch. In der Diät ist alles, was

einen erhöhten ßlutzulhiß zui- Leber verursachen oder derselben reizend..'

Stoffe zuführen könnte, zu vermeiden. Die hierbei zu nehmende llücksiciil

läuft praktiscii aut die Schonung heraus, die man dem katarrhalisch ver-

änderten und unter dem Stauungsdruck stehenden Magen- und Darmkanal

angedeihen lassen muß. Die Nahrung sei also wenig gewürzt, salzarm; sie

gelange in möglichst fein verteiltem Zustand in den Magen, und zwar nicht

zu heiß mid 'nicht zu icalt. Zugleich abei' soll doch soviel Xährmaterial

dem Körper zugeführt werden, daß nicht nur einer Abmagerung entgegen

gearbeitet, sondern sogar ein Aufbau von Zellen ermöglicht wird.

Im allgemeinen werden die Diätvorschriften der Rekonvaleszenten von

chronischem" Magcnkatarrii anzuwenden sein; doch braucht man nicht ^allzu

ängstlich zu sein und kann der Abwechslung halber auch kleine Gaben

schwererer Speisen gestatten.

Ist die Krankheit zu einer gewissen Höhe gelangt, so ist die wesentlichste

Frage: Soll der Aszites punktiert werden oder nicht? Man soll mit der

Punktion nicht warten, bis die Beschwerden aufs äußerste gestiegen sind,

sondern schon fmlizeitig punktieren, auch wenn erst etwa 4—6 Liter im

Abdomen sich angesammelt haben. Man darf hoffen, durch die Entlastung

des Bauches sowohl die Nierentätigkeit als auch die Pfortaderzirkulation

selbst zu befördern. In diesem Sinne kann die frühzeitige Punktion als

ein wirkliches Behandlungsmittel bezeichnet Averden. üeber die Ausführung

der Punktion vergi. mediz. Technik. — Nach der Entleerung des Aszites ist neue

Flüssigkeitsansammlung im Bauch möglichst zu verhüten. Da wir auf die ursäch-

liche Raurabeschränkung in der Leber selbst nicht einwirken können, so vermm-

dern wir einerseits die Flüssigkeitsmenge, welche der Leber zugeführt wird, m-

dem wir wenig trinken lassen. Doch soll der Patient nicht gerade dürsten, da

darunter natürlich die gesamte Ernährung noch mehr leiden würde; 1200

bis 1500 ccm sei die 24 stündige gesamte Getränkmenge. Jedenfalls .soll

der Kranke nicht ohne Durst trinken. - Eine weitere Beeinflussung der

portalen Leberdurchblutung liegt in der Anregung der Herztätigkeit. Je

kräftiger das Herz arbeitet, desto wirksamer ist der negative Druck, mit

dem das Blut gewissermaßen durch die Pfortaderzweige in der Leber hin-

durchgesaugt wird. Gleichzeitig wird die Blutversorgung der Arteria hepatica

und damit die Ernährung des Lebergewebes verbessert. Die Verordnung der

Herztonica Digitalis, Strophantus, Koffein (R. No. 62—64), welche nach spater

zu erörternden Regeln geschieht, wirkt oft sichtbar auf die \ erminderung

des Aszites bezw.'die Verhinderung seiner Neubildung. In derselben Ueise

haben wir uns die oft eklatante Wirkung der diuretischen Medikamente zu

erklären. Natürlich kann eine Vermehrung der ürinmenge nicht in dii-ekter

Weise die peritoneale Transsudätion vermindern, wie sie etwa eine Haut-

wassersucht oder ein pleurales Transsudat gewissermaßen aufsaugt; denn

zwischen den Pfortaderwurzeln und dem allgemeinen Kreislauf, aus dem

die Niere gespeist wird, liegt ja die Leber. Aber wenn reichliche l.rin-

sekretion eine Beschleunigung des arteriellen Blutstroms und Hebung des

arteriellen Blutdrucks verursacht, so wird dadurch auch eine schnellere

Durchströmung des Herzens gegeben, die auf die Schnelligkeit des porta eii

Blutstroms in" der Leber begünstigend einwirkt. Hinzu kommt noch, dab

jede Anregung der allgemeinen Ziriculation eine Besserung der Stronuing.s-

Veriiältnisse in den neugebildeten Pfortaderanastomosen bewirkt und dadurch
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wieder eine lebhaftere Entwicklung derselben anregt. Daiier nuiß die Ein-
wirkung auf die Nierensekrction wenigstens symptomatisch als ein Haupt-
bohandlungsmittel der Leber/irrhoso angcsolien werden, [n Frage kommt
liicrbei die große Zahl der Diuretiea, welche im Kapitel über Nieren-
entzündung aulgezählt sind. Bei der langen Zeit, während welcher die

/irrhotiker Gegenstand der Behandlung sind, ist raeist Gelegenheit gegeben,
in häuligem Wechsel die verschiedenln harntreibenden Mittel anzuwenden'
dcrai-t, daß mau bei .Nachlassen der AVirkung des einen ein anderes in An-
wendung zielit. Lieber Liq. Kali acet., Juniperus und Adonis vernalis geht
man zu den neueren Diurcticis: Diuretin, Agurin und Theocin (Theophj^lliu)

iR. No. 65—70) über. Auch die volkstümlich als Diuretica angewandten
Toeartcn spielen eine große Rolle; (vei'gi. Niei-enkrankheiten). Sehr empfehlens-
wert ist der liarnstofi' (R. No. 71), welclier wochenlang genommen in manchen
l'ällon ausgezeichnete AVirlvung hervorbringt. Eine besondere AVürdigung
\ erdient Kalomel, welclics in vielen Fällen schnell zum Schwinden des Aszites
Itciträgt. Wegen seiner zweischneidigen Wirkung ist es freilich nur als

Ultimum refugium, wie bei Herzkrankheiten, anzusehen. Hat man sich

dazu entschlossen, so gibt man untej- sorgfältiger Mundpflege (S. 17) am
ersten Tage 4mal 0,2 g Kalomel, am zweiten Tage die gleiche Menge, am
dritten Tage 2 mal 0,2 g, so daß also 10 Dosen" ä 0,2 g innerhalb dreier

Tage verbraucht werden. Stürmische Diarrhoen oder Stomatitis kontrain-
dizieren die weitere Anwendung des Kalomels.

Chirurgische Behandlung. Eine neue Behandlungsmethode liat der
holländische lüiniker Talnui angegeben; ei- sucht das mechanische
Hindernis der Pfortadereinschnürung dadurch auszugleichen, daß er die

Bildung neuer Anastomosen auf operativem Wege befördert. Nach der
Anlegung eines Bauchschnittes führt die Heilung der gesetzten Wunde
zur Neubildung sehr zahlreicher Blutgefäße , die eine Verbindung
zmsclien peritonealen und den in den Bauchdecken vorhandenen alten
Blutgefäßen darstellen. In letzter Zeit sind nicht wenig Fälle von Leber-
zirrhose mit einfacher Laparotomie behandelt worden. Es kommt nach
der Operation nicht so bald zm- Neuansammlung des Aszites; freilich ist

vorläufig nicht mit Sicherheit zu sagen, wie lange die Besserung nach der
Talma 'sehen Operation anhält. Allzu große Erwartungen wird man um
deswillen nicht hegen dürfen, weil ja die neugebilde'ten Blutgefäße des
Narbengewebes vergänglicher Natur sind und mit dem Straffwerden des
produzierten Bindegewebes allmählich der Verödung verfallen. Trotzdem
möchten wir bei der Aussichtslosigkeit des unbeeinflußten A^erlaufs Avenig-
stens in einigermaßen entwickelten Fällen die Talma'sche Operation als

ein legitimes und hoffnungsreiches Behandlungsmittel anraten, sofern dei-

allgemeine Kräftezustand den Bauchschnitt nicht kontraindiziert erscheinen läßt.

5. Akute gelbe Leberatropliie.

Mit diesem Namen werden diejenigen Krankheitszuständc zusammen-
gefaßt, bei welchen ein schnelles Schwinden der Zeilsubstanz der Leber
(des Parenchyms) beobachtet wird. Nach der alten Virchow 'sehen Auf-
lassung kann das Schwinden durcli lintzündungsreize hervorgobraclit werden,
welche die Zellen treffen, indem ein scliwäcliercr Reiz zur trüben Schwellung,
al.so Vergrößerung der einzelnen Zellen führt, welche bei Aufhören des
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Reizes zur Norm zurückkehren kann (crstei- Grad der parenchymatösen Ent-

zündung), während ein stärkerer Reiz einen körnigen Zerfall (fettige Meta-

morphose, zweiter Grad clor parenchymatösen Entzündnng) der Zelle herbeiführt.

Nach neuerer Auffassung handelt es sich Avenigcr um entzündliche Reizung,

als vielmehr um uekrobiotische Vorgänge in den Zellen, welche durch die

Einwirkung von Giftsubstanzen hervorgerufen werden, derart, daß nach er-

folgtem Absterben der Zelle chemischöT.crsctzungen der Zellsubstanz eintreten,

weiche zur Aullösung derselben führen (Autolyse); an Stelle der zu Grunde

gegangenen Zellsubstanz tritt Fett aus der Zirkulation in die Zellräume

ein. In der Tat wird in diesem Krankheitszustand infolge schwerer Gift-

wirkung auf die Leber nach vorübergehender Vergrößerung eine schnell zu-

nehmende Verkleinerung der gesamten Leber beobachtet. Die Obduktions-

befunde zeigen an den ersten Tagen eine Vergrößerung und Trübung der

einzelnen Zellen (frische Nekrobiose), am dritten bis fünften Tage Füllung

der verkleinerten Zellräume mit feinsten Fettkörnelungen, während Obduktion

an späteren Tagen die Zellräume noch mehr verkleinert und mit fettigem

Detritus angefüllt zeigt. Die so zerstörte Leber kann von verschieden-

artiger Farbe, je nach dem Vorhandensein einer mecha,nischen Gallenstauung

rot oder gelb gefärbt sein, wonach die Bezeichnung rote oder gelbe

Atrophie der Leber zu verstehen ist. Häufig erscheint die Leber in diesem

Zustand der akuten Atrophie auf dem Durchschnitt mit einem weißlich

glänzenden üeberzug bestreut, der mikroskopisch aus Kugeln und Nadeln

besteht und der sich chemisch als Leuzin und Tyrosin erweist.

Aetiologie. Die häufigste Ursache des schnellen Zugrundegehens der

Lebersubstanz liegt in der Resorption von Phosphor aus dem Darm, sodaß

in vieler Beziehung Phosphorvergiftung und akute gelbe Leberatrophie sich

decken. — Es scheint, daß unter Umständen auch das syphilitische

Gift von so hochgradiger Virulenz sein kann, daß es die Leber

zerstört (vergl. Lebersyphilis). Die immerhin selten bei Syphiüs-

inüzierten auftretenden Fälle von akuter gelber Leberatrophie hat man

früher auf Quecksilbervergiftung beziehen wollen, doch kann kein Zweifel

bestehen, daß das syphilitische Virus selbst die Ursache der furchtbaren

Krankheit sein kann, denn es sind Fälle ausgebildeter Leberatrophie durch

schnelle Quecksilberzufuhr geheilt worden. — Abgesehen von manifesten

Vergiftungen kommt die akute gelbe Leberatrophie als Krankheit sui generis

vor aus unbekannter Ursache; man wird mit der Annahme nicht fehlgehen,

daß es sich hierbei um Lifektion handelt. Sie ist besonders im Zusammen-

liang mit Schwangerschaft und nach Entbindungen beobachtet w^orden, die

ja auch sonst schweren Infektionen den Weg bahnen. Es ist nicht zu ver-

kennen, daß dies Auftreten in neuerer Zeit seltener geworden ist. Man

liat die Meinung geäußert, daß es sich in allen Fällen von Leberatrophie

um Phosphorvergiftung handelt, die nur von den Erkrankten geheim ge-

halten worden sei. Angeblich waren Luesinfektion, Gravidität und Puer-

perium besonders geeignet, den Entschluß zum Suizidium reifen zu hassen,

und auffälligerweise waren sehr häufig die Verhältnisse solcher kranken

derart, daß der F.ntschluß des Suizidiums psychologisch verständlich er-

scheinen konnte. Daraus, daß in neuerer Zeit der Phosphor durch das

Seltenerwerden der alten Zündhölzer aus dem gemeinen Gebrauche last

geschwunden ist, soll das seltene Auftreten der ;vkuten gelben .Leber-

atrophie erklärt werden. Indessen wenn auch die Abhängigkeit dieser Er-
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kiiuikung- von der Pliospliorvcrgiftung /ii/.ugebcn ist, so bleiben doch
seltenere Fälle übrig, wo bei der Obduktion nichts von Giften im Körper
gefunden wird, und daher eine Infektion, freilich unbekannter Art, sicher

aiigenonunen werden kann.

Pathogenese. Die akute gelbe Leberatrophie ist, als ein Ex-
periment der Natur anzusehen, welches uns die Wirkung der voll-

kommenen xVusschaltung der Leberl'unktion auf den Organismus vor Augen
fidirt. Die experimentelle Ausschaltung der Leber (EntJeberung) und das
Studium der Folgeerschehumgen für den gesamten Organismus l)ei Tieren

ist seit Jahrzehnten der Gegenstand eifriger Untersuchungen von selten der

1
pathologischen Physiologie gewesen. Die schwierige Operation ist von
Minkowski bei Gänsen ausgeführt worden, welche eine Verbindung
/.wischen Pfortader und Nierenvene besitzen; es gelingt, die Gänse nach
der Entleberung mehrere Tage am Leben zu erhalten. Li dieser Zeit

scheiden sie durch den Urin an Stelle der Harnsäure, die bei Vögeln den
Harnstoff vertritt, Ammoniak und Milchsäure aus. Dies bedeutet, daß das
Fehlen der Leber die Synthese unmöglicli macht, mit welcher die Prozesse des
Eiweißabbaus im Körper beschlossen werden. Bei Hunden haben Petersburger
Forscher (Eck und Nencki) eine Vereinigung zwischen Pfortader und Ven. cav.

infer. zustande gebracht (sog. Eck'sche Fistel) und dann die Leber exstir-

piert; die so operierten Hunde lebten noch bis zu 6 Stunden, wurden aber
bald schlafsüchtig, bewußtlos imä gingen unter Krampfanfällen zu Grunde.
In ihrem Urin fand sich Karbarainsäure und Ammoniak, aus welchen die nor-
male Leber den Plarnstoff bildet. Die akute gelbe Leberatrophie des Menschen
ist, da sie mit vollkommener Leberinsuffizienz (Hepatargie, S. 301) endigt, das
pathologische Gegenstück zu diesen experimentellen Entleberungen. Auch hier

ist die Synthese des Harnstoffs aufgehoben; die Menge desselben ist um so ge-
ringer, je mehr die Leberzerstörung vorgescliritten ist; um so größer ist die Aus-
scheidung des Ammoniak; außerdem findet sich im Urin Fleischmilchsäure; aus
diesen Komponenten setzt also die menschliche Leber den Harnstoff zusammen.
— Man kann ferner im Blut und Harn Mono- und Diaminosäuren (Leuzin,

Tyrosin, Lysin) nachweisen. Das Auftreten derselben ist in verschiedenerWeise
zu erklären: entweder sind sie als Eiweißspaltprodukte der Leber aus dem
Darm zugeführt worden und können nicht mehr zu den gewohnten Synthesen
verwendet werden, oder sie sind durch den autolytischen Zerfall des Leber-
parenchyms in dieser entstanden. Peptone und aromatische Oxysäuren, die

ebenfalls im Urin nachweisbar sind, entstammen sicherlich der Zellautolyse
in der Leber. — Wenn die Leberzellen den Eiweißaufbau und die Regulation
der Zuckerumsetzung nicht mehr zu leisten vermögen, so entbehren die

Organe des Materials für ihre Arbeit, und ihr Wachstum. Die Zusammen-
setzung des Blutes ändert sich. Es häufen sich wahrscheinlich giftige Sub-
stanzen im Blute, die von der Leber nicht mehr zerstört werden. Aus
mangelhafter Ernährung und Vergiftung der Organe erklären wir die hepa-
targischen Symptome. Auch die Ernährung der Blutgefäßwände leidet, so
daß das Auftreten von Blutungen leicht erklärlich ist.

Symptomatologie und Verlauf. Gewöhnlich be.ginnt die akut:e gelbe
Leberatrophie mit einem anscheinend harmlosen katarrhalischen Vorstadium,
Ikterus mit verhältnismäßig leichtem Krankheitsgefühl, wohl auch ge-
nngen Druckbeschwerden in Magen- und Lebergegend. Dies Ivatarrlialische

Vorstadinm dauert ein- bis zweimal 24 Stunden; seltene Fälle sind heob-
G. Klempei er. Lehrbuch iler inneren Meilizin. I. Bil. 21
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achtet, in denen es 2—3 Wochen gedauert hat. Der Uebergang r.u den

alarmierenden Symptomen geschielit meist plötziicii, indem die Patienten

ganz unerwartet in Schlafsucht und Bewußtlosigkeit verfallen, häufig .j

auch zu deliriei-en beginnen. Dabei ist das Gesicht kollabiert, der Puls be-

schleunigt, die Atmung gewöhnlich vertieft, oft tönend. Erbreciien fehlt fast

nie in diesem Stadium; Urin und Stuhl gehen spontan ab. Die ikterisclir

Färbung ist gewöi)nlicli deutlich ausgesprochen, kann jedoch geringer sein

als im Anfang der Erkrankung; bei ganz schnellem Verlauf ist sogai- voll-

ständiges Fehlen des Ikterus beobachtet worden. Im katarrhalischen An-

fangsstadiura ist meist geringes Fieber vorhanden; beim weiteren Fort-

schreiten der Krankheit pflegt die Temperatur jedoch normal, zuweilen

subnormal zu werden, bis kurz vor dem Eintreten der stürmischen End-

symptome, die 1—2 Tage dem Eritus voraufgehen, oft eine exzessive

Temperatursteigerung einzutreten pflegt. Die Leber ist bei der Unter-

suchung am ersten oder zweiten Tage gewöhnlich vergrößert, mit glatter und

gleichmäßiger Oberfläche, dem Bilde der aktiven Hyperämie entsprechend

leicht empfindlich. Das Auffallende ist nun die zunehmende Verkleinerunir

der Leberdämpfung gewissermaßen unter den Händen des Untersuchers:

die Konsistenz der Leber wird dabei schlaff. Das Kleinerwerden der Leber,

namentlich des linken Leberlappens, ist palpatorisch und perkutorisch nacli-

zuweisen; natürlich hat man sich vor Verwechslung mit Verschwinden der

Leberdämpfung durch üeberlagerung meteoristisch geblähter Darraschlingen

zu hüten. Auf der Höhe der Erkrankung ist schließlich die Leberdämpfung

kaum noch nachzuweisen. — Die Milz ist in den meisten Fällen vergrößert.

— Die Farbe der Fäzes entspricht dem jeweilig bestehenden, mehr oder minder

ausgesprochenen Ikterus; zuweilen wechseln bei demselben Falle farblose und

gefärbte Stühle innerhalb kurzer Zeiten. — In vielen Fällen treten bei zu-

nehmender Prostration der Patienten Blutungen in die Unterbaut und die

Schleimhäute auf; auch Nasenbluten, Blutbrechen und blutiger Stuhlgang .

wird beobachtet. — Der Urin, gewöhnlich in germgerer Menge abgesondert, 1

hat oft ikterische Färbung, enthält zuweilen etwas Eiweiß und vor allem

Leuzin, Tyrosin und Milchsäure. In einigen Fällen tritt beim Stehen des

Urins spontan ein weißliches Sediment von kristallinischer Beschaffenheit

auf, welches mikroskopisch aus Kugeln und Nadeln resp. Nadelbüscheln

(Leuzin und Tyrosin) besteht. Indessen ist das Auftreten dieser Substanzen

nicht konstant. Oft bedarf es zu ihrem Nachweis sorgfältiger chemischer

Untersuchung. Zu diesem Zwecke muß der Urin (in möglichst frischem

Zustande) eingedampft und der sirupöse Rückstand mit Alkoliol extraiiiert

werden; das im Alkohol leicht lösliche Leuzin kristallisiert aus, wenn man

den Alkohol verdunsten läßt, während der ungelöste Rückstand mit Wasser

und ein wenig Ammoniak ausgekocht und heiß filtriert wird; beim Erkalten

des Filtrats scheidet sich Tyrosin ab.

Diagnose. Die Diagnose der akuten gelben Leberatrophie ist leichi

xxx stellen, sobald das Krankheitsbild entwickelt ist: es gibt keine andere

Krankheit, bei der gleichzeitig Ikterus und Koma in akuter Weise sich ent-

wickeln. Zur Diagnose bedarf es kaum der Würdigung der übrigen

Symptome, insbesondere auch nicht der im Urin nachweisbaren Veränderungen,

so groß auch deren wissenschaftliches Interesse sein mag. Schwierigkeit

bereitet nur die Diagnose des Vorstadiums; man muß daher bei jedem

Ikterus, der mit etwas stärker ausgeprägtem Kranldieitsgefühl und siclii-
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barer Prostration einhergelit, die Möglichkcil der akuten gelben Leber-

iitrophie in Betracht zielien. Eine sichere Voraussage der eventuell drohen-

(lt>n schweren »Symptome ist im kata.rrhaiischen Vorstadium ganz unmöglicli.

Prognose, üie Prognose muß als absolut schlecht angesehen werden,

sobald einmal Bewußtlosigkeit eingetreten ist. Eine Ausnahme machen
vielleicht die F<älle, die auf syphilitischer Basis beruhen, und bei denen

durch energische Quecksilberzuluhrung trotz eingetretener Bewußtlosigkeit

noch Heilung erzielt werden kann, lieber die Prognose der Phosphorvergiftung

vergl. das Kapitel der Intoxikationen.

Therapie. Das therapeutische Verhalten ist vor allem von der Fest-

srellung der Aetiologie abhängig; bei Verdacht auf Phosphorvergiftung ist

der Magen gründlich auszuspülen nnd der Darm durch salinische Abführ-

mittel (nicht Rizinusöl) zu reinigen, auch wohl die Anwendung des als

Antidot wirkenden alten Terpentinöls indiziert; bei Vermutung, daß es sich

um syphilitische Infektion handele, sind Sublimatinjektionen zu machen.

Sind beide Möglichkeiten auszuschließen, so muß die Behandlung vorwiegend

nach den Prinzipien geleitet werden, die bei den Infektionskrankheiten be-

züglich der Krankenpflege und der Eliminierung der ßakterienprodukte durch

reiche Wasserzufuhr etc. gewürdigt werden.

6. Leberkrebs.

Anatomie und Pathogenese. Der Leberki'ebs führt zu sehr be-

deutender, jedoch raeist ungleichmäßiger Vergrößerung des Organs, der-

gestalt, daß in der Leber Knoten und Hervorwölbungen von außerordent-

licher flärte imd fortschreitendem Wachstum auftreten. Die Entwicklung

von Krebsknoten in der Leber ist fast immer sekundär, primärer Leberkrebs

gehört zu den allergrößten Seltenheiten und ist daher kaum in den Bereich

der praktischen Diagnostik einzubeziehen.

Der sekundäre Leberkrebs ist entweder durch direktes üebergreifen

von Krebs eines Nachbarorgans (Magen, Pankreas, Gallenblase) oder durch

Metastase auf dem Wege der Blutbahn entstanden. Die primäre Krebsent-

wicklung liegt gewölmlich in einem Unterleibsorgan (besonders Kardia, Magen,
Mastdarm, Uterus, Ovaiien), und die Pfortader hat den Transport der meta-

stasierenden Krebszellen zur Leber bewerkstelligt. Seltener ist die Ueber-

tragimg von Krebselementen durch den großen Kreislauf auf dem Wege der

Leberarterie; so ist z. B. nach Mammakarzinom Leberkrebs beobachtet. Nicht

selten entwickelt sich Leberkrebs bei Patienten, welche durch frühere Operation

von anderweitiger Krebserkrankung anscheinend geheilt sind, z. B. nach
operiertem Mastdarm- oder Hodenkrebs. Als sekundär ist auch der in der

Leber entstandene Krebs zu betrachten, welcher aus der Schleimhaut der

Gallenwege herstammt: dabei kann es sich um Karzinom der Gallenblase

oder auch der Gallengänge selbst handeln; letzteres ist freilich außerordent-

lich selten. Dem Gaüenblasenkrebs geht häufig primäre Reizung der

Schleimhaut durch chronische Entzündung voraus; so entwickelt sich dieses

Karzinom nicht selten nach Gallensteinen und wird daher häufiger bei

Frauen gefunden. Es scheint, als ob das Lebergewebe dem Wachstum der

Krebszellen nur sehr geringen Widerstand entgegenzusetzen vermöge, da
sich häufig die Lebermetastasen zu enormer Grösse entwickeln, während
das primäre Karzinom nur klein ist und sehr geringe Neigung zum Wachs-

31*
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(um zeigt. Jiei dem sekundären Leberkarzinom ist ferner die Tendenz

aulTallend, zentral zu verfetten und zu zerfallen, was .sioli an oberflächlich

sitzenden Knoten durch Auftreten einer Delle (sog. Krebsnal)el) bemerkbar

macht. Wenn das wachsende Neoplasma sich der Oberfläche der Leber

nähert, so kami es zirkumskripte Peritonitis und durch Zerfall Durch bruchs-

erscheinungen hervorrufen. So kann es beispielsweise, M'enn das Karzinom

die Leberkuppe einnimmt, zu Verwachsungen mit dem Zwerchfell und der

Pleura kommen: es entstellt eine hämorrhagische Pleuritis. Durch die Pci-

foration eines jauchig zerfallenden Leberkarzinoms in die Bauchhöhle kommt
es zu schnell tödlicher Peritonitis.

Unter den Metastasen maligner Tumoren in der Leber ist besonder^

das Melanosarkom zu erwähnen, welches sich primär in der Chorioidi a

oder in einem sarkomatös degenerierten Naevus entwickelt hatte. DioMj

Melanosarkome der Leber führen zu einer ganz enormen Vergrößerung dc^j

Organs.

Symptomatologie und Verlauf. Der Beginn des l^eberkrebses ist ein

durchaus schleichender. Gewöhnlich vergehen Monate unter allgemeinen

Unterleibsbeschwerden und langsam vorschreitender Abmagerung, in welclien

allmäblich der Verdacht eines bösartigen Neoplasmas sich dem Arzte auf-

drängt, ehe es gelingt, dasselbe in der Leber sicher zu ertasten. D^
Zeichen sind die des subakuten, beziehungsweise chronischen Magen- oder

Darmkatarrhs, manchmal ausgezeichnet durch Schmerzen in der Leber-

gegend, die nach dem Schulterblatt ausstrahlen können. Seltenerweise tritt

frühzeitig Ikterus auf, meist erst in späteren Stadien des Verlaufs. Die

Patienten kommen trotz aller Behandlungs- und besonders Ernährungs-

bemühungen mehr und mehr hertmter und bieten schließlich das ausge-

sprochene Bild der Krebskachexie dar. Nur wenn sich zu diesem der

Ikterus gesellt, wird das Symptomenbild ein einigermaßen markantes. Der

Verlauf ist meist eintönig und trostlos; in vielen Fällen sind die Be-

schwerden und Schmerzen sehr lebhaft und nur durch steigende Dosen
1

narkotischer Mittel zu lindern. Schließlicb werden die Patienten dauernd

bettlägerig und gehen an Inanition oder Koma zu Grunde. In seltenen FäUen

wächst der Leberkrebs mit erstaunlicher Geschwindigkeit; es sind Fälle

beobachtet, wo vom ersten Auftreten der Spnptome bis zum Tode^ nur

14 Tage verflossen sind. In der Regel vergehen auch bei diesem Krebs

vom Anfang bis zum Ende 1—3 Jahre.

Der objektive Befund ist in den Anfangsstadien in keiner AVeise

charakteristisch. Man kann Krebsmetastasen in der Leber nicht aus-

schließen, wenn man nichts in der Leber fühlt, weil die Knoten lange

zentral wuchern können, ehe sie an die Oberfläche gelangen. Ist das

Krankheitsbild entwickelt, so läßt die Palpation an der Oberfläche der Leber

Knoten von Wallnuß- bis Gänseei-Größe und darüber, von einer geradezu

steinernen Härte, fühlen. Gewöhnlich steigen dieselben bei der Atmung auf

und nieder, doch ist es auch infolge von peritonitischen Verwachsungen

möglich, daß das Symptom der Beweglichkeit fehlt. Infolge des letzteren ,

Umstandes kann es außerordentlich schwer sein zu entscheiden, ob ein
|

Knoten dem Magen oder der Leber, bezw. dem Pankreaf angehört. B(M

vorgeschrittenem Karzinom ist unter Umständen die ganze rechte Bauch-

höhle von einer gewaltigen Masse in sich zusammenhängender höckrigvr

Tumoren angefüllt. — Die Milz wird durch das Wachsen des Leberkrebses
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iiiclii vergrüßeil. Aszites ist oft vorliiuideu, teils bedingt ddrcli Druck des
J.(>berkrebses auf die Pfortaderäste, teils durch metastatische Krebsentwick-
liing fiuf dem Peritoneum. Patienten mit nielanotischem Lebertumor scheiden
den Farbstoff tler Geschwulst (Melanin) oder dessen farblose oxydierbare
\"i)rsiufe (Melanog-en) durcli den ür'm aus; derselbe ist entweder sciiwärzlich
i^cfärbt, otler der anscheinend normale Harn dunkelt nach beim Stehen an
(lor Lufr oder wird durch Zusatz oxydierender Substanzen, wie Eisenchlorid,
si'liwarz gefärbt.

Die Prognose ist absolut infaust.

Die Diagnose wird nur durch den Nachweis der höckrigen harten
(icschwulst in der Leber sicher gestellt. Dabei ist aber an die Möglichkeit
syphiliiischer Geschwulstbildnng zu denken (vergi. S. 335). üeber die
[iifferentialdiagnose gegenüber der Leberzirrhose vergl. S. 317. Die Fest-
>i<^llung der primären Geschwulstbildung verlangt sorgfältige Untersuchung
der übrigen Organe und anamnestisches Erfragen eventuell stattgehabter
uperativer Eingrifl'e.

Die Therapie folgt im wesentlichen den Grundsätzen, welche beim
Magenkrebs entwickelt sind. Man sei niclit sparsam mit Narcoticis, wenn
•die Diagnose gesichert ist.

7. Echinokokkus der Leber.

Pathogenese. Die Leber kann zum Entwicklungsort einer wassergefiillten
i Blasengeschwulst werden, die das Zystizerkenstadium (vergi. S. 270) eines
im Hunde schmarotzenden Bandwurms, Taenia echinococcus, darstellt. Man
unterscheidet zwei Formen von Echinokokkus -Geschwülsten: Echinococcus
cysticus (hydatidosus) s. unilocularis und Echinococcus alveolaris s.

multilocularis; der erste stellt sich als einkammrige Zyste dar, die
meist auch nur solitär im Körper zur Entwicklung kommt; die zweite ist
eine Geschwulst mit vielkammrigem Bau. Es ist anzunehmen, dai3 beide

i Formen, wenn sie auch in ihrem inneren Wesen viel Gemeinsames haben,
zwei verschiedenen Arten von Bandwürmern entsprechen. Die einfache
Zyste ist vorwiegend beim Menschen beobachtet, während der multilokulare
Echinokokkus beim Mensclien seltener,- häufig dagegen beim Rindvieh ge-
funden worden ist.

Die folgende Erklärung betrifft zuerst den in der Pathologie des
Menschen besonders interessierenden Echinococcus unilocularis.

Taenia echinococcus ist ein etwa 4 mm langer Bandwurm, dessen
Kopf durch vier Saugnäpfe und zwei Reihen Haken ausgezeichnet ist;
er ist der gewöhnlichste Darmbewohner der Hunde. Man kann an-
nehmen, daß die Darmausleerungen derselben stets reichlich mit Eiern von
Taenia echinococcus durchsetzt sind; jedes Ei ist von 2 Hüllen umgeben:
eine dem Embryo zunächst liegende härtere und eine äußere weiche Hülle;

' der Gesamtdurchmesser des Eies beträgt etwa 0,03 mm. Die Eier sitzen
natürlich,^ mit Spuren von Fäzes, auch an der Analgegend der Hunde, und
bei der Gewohnheit dieser Tiere, sich von hinten zu beschnuppern ' und zu
belecken, ist es erklärlich, daß ßandwurmeiei- ihnen an die Schnauze gelangen,
und daß sie nun jeden Gegenstand infizieren können, den sie damit berühren.
Bei der bekannten Neigung der Hunde, ihre Anhänglichkeit durch Belecken
<ler Hände, auch des Gesichts des Menschen, zu bezeugen, bekommen
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namentlich Kinder, aber nicht selten auch Erwachsene, Bandwuj-ineier ait

die Hände, von denen aus sie leicht in den Mund gebracht werden. Die

sträfliche Gewohnheit, Hunde zu küssen, kann die Infektion natürlieli direkt

herbeiführen. Uebrigens kann auch jemand Echinokokkeneiei- m den Mund

bekommen, der mit Hunden nicht so intim zusammenlebt: der Hundek(ji.,

welcher auf Straßen und Plätzen deponiert wird, vermischt .sich mit dem

Staub der Straße, wird vom Winde fortgeführt und leicht den Gegonständeö

mitgeteilt, welche öffentlich feilgehalten werden. Mit Obst, Nalirungsmitteln

jeder Art, mit Erfrischungsgetränken, welche auf der Straße genossen werden,

können ieicht noch lebensfähige Eier des Hundebandwurms in den Mund

des Menschen gelangen. Nach erfolgter Infektion gelangen die Eier m den

Maü-en, dessen Saft die Cliitinhülle löst und nicht selten das ganze Ei zei-stört.

Oft" genug aber widersteht dasselbe den Verdauungssäften, dringt durch die

Magen- resp. Darmwand hindurch, wird von den Pfortaderwurzoln auf-

genommen und in die Leber getrieben; nur selten gerät es m die Eymph-

bahnen und in den großen Kreislauf. Der niedrige Druck, der im Portal-

system herrscht, und der langsame Blutstrom in der Pfortader .sind die

Momente, die ein Festsitzen des Bandwurmembryos in den Verzweigungen

der Vena portae begünstigen. Mit HiKe von 3 Paar Häkchen, die jeder

Embryo besitzt, heftet er sich in das Gewebe ein, wächst allmähhcli,

bildet eine Umhüllung aus, sondert^ nach innen Flüssigkeit ab und wird <(>

zu einer Zyste, dem Cysticercus (Hydatide). Dieselbe hat im späteren

Entwicklungsstadium eine doppelte Wandung: eine äußere, vom Leber-

gewebe gebildete und eine innere, aus geschichteten Lamellen zusammen-

gesetzte Membran, die sog. Cuticula, die vorwiegend aus Chitm besteht

und das besondere Charakteristikum der Echinokokken darstellt. Im Innern

der Membran entAvickeln sich nun an verschiedenen Stellen Vorsprünge, die

zur Bildung von Blasen desselben Baues führen, sog. Tochterblasen des

Echinokokkus: diese können wiederum in sich Enkelblasen und so fort er-

zeugen, oder aber es entwickeln sich in ihnen Köpfchen neuer Bandwürmer,

die sog. Skoliees, welche durch Saugnäpfe und Hakenkränze ausgezeichnet

sind.
'

Seltenerweise kommt es nicht zur Bildung von Tochterblasen resp.

nicht zur Entwicklung von Skoliees in den letzteren ; man hat dann gewsser-

maßen keimlose, sterile Blasen vor sich, die zuweilen zu enormer Große

anschwellen können: sie führen den Namen Akephalozysten. — Gegenuber

dieser eben geschilderten Bildungsart der Echinokokkenzyste, m der die

Tochterblasen endogen entstehen, kommt es nun vor — und dies charakterisiert

den multilokularen Echinokokkus — , daß die Tochterblasen sich exogen, also

außerhalb und neben der primären, der Embryonalblase, entwickeln. Smd

so zahlreiche Blasen entstanden, so erscheint die Geschwulst in traubeii-

förmiger Zusammensetzung: auf dem Durchschnitt erhalten wnr das Bild

von vielen eröffneten Kammern oder Alveolen, daher die Bezeichnung des

alveolären Echinokokkus. Es ist bereits erwähnt, daß diese Form des

Echinokokkus in der Veterinärmedizin eine größere Rolle als beim Menschen

spielt; nur in einzelnen Gegenden, wie in der Schweiz, Steyermark. ."^ud-

rußland, sind derartige Geschwülste auch bei Menschen etwas häufiger ge-

funden worden.
. t ,

•

Die allmähliche Vergrößenmg der Echinokokkenzyste nimmt Jalire m

Anspruch, bis sie schließlich Gänseei-, ja Faustgröße und darüber erreichen

kann. Durch den zunehmenden Druck bringt sie allmählich die Gewebe
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der Umgebung zur Verödung, doch is( besonders hervorzuheben, daß im
jillgemeinen Funktionsstörungen der Leber mit dem Wachstum der Echino-
kokkonzysten nicht verknüpft sind. So kann ein Mensch mehrere Echinokokken
Jahre kmg mit sieh herumtragen, o\uw daß er auch nur das geringste
Krankheitsgefühl oder lokale Beschwerden hat. Erst wenn das Wachstum
der zystischen Geschwulst ein so großes geworden ist, daß eine Raum-
beengimg des Unterleibs eintritt, beginnt die vergrößerte Leber auf die

anderen ünterleibsorgane einen lästigen Druck auszuüben, ohne daß die Be-
schwerden jedoch einen außerordentlichen Grad erreichen. Der Ernährungs-
zustand des Patienten wird in keiner Weise durch den Echinokokkus gestört.

Natürlich kann das Wachstum einer zystischen Geschwulst innerhalb der
Leber insofern zu mancherlei Besonderheiten Veranlassung geben, als da-
durch Stauungen auf die verschiedenen Gefäßsysteme ausgeübt werden. Es
ist begreiflich, daß Ikterus eintreten kann, wenn der Tumor stark auf die

großen Gallenwege drückt; auch daß gelegentlich dur-ch sehr große Ge-
schwülste die portale Blutströraung aufgehalten werden kann, so daß sich
xVszites entwickelt.

Durch den wachsenden Druck der innerhalb der Zyste zunehmenden
Flüssigkeit kann deren Wand zur Verödung und eventuell zum Platzen
kommen. Durch dies Ereignis kann die an sich gutartige Erkrankung
die schlimmsten Komplikationen herbeiführen: der Inhalt des Sackes
ergießt sich nach der Stelle des geringsten Druckes. Hat z. B. der
Echinokokkus die Leber derart zm- Verödung gebracht, daß die Wand
der Zyste an der Leberoberfläche erscheint, so kann der Durchbruch ins
freie Peritoneum stattfinden und tödliche Peritonitis herbeiführen. Ent-
wickeln sich die Echinokokken an der Leberkuppe, so kann der Durchbruch
in die Pleura erfolgen imd hier ein Empyem verursachen; es können auch
beide Blätter der Pleura in die A^erwachsung einbezogen werden, und der
Durchbruch kann in die Lunge stattfinden, so daß der gesarate Echinokokken-
Inhalt durch die Atemwege nach außen entleert wird. Auf diese Weise
kann in glücklichen Fällen vollkommene Heilung eintreten. Glücklich ist

auch der Ausgang, wenn der Durchbruch in den Magen oder Darmkanal
statt hat. In unglücklichen Fällen kann der Echinokokkus in die Vena
portae durchbrechen und schnellen Tod veranlassen. Durchbruch in den
Ductus choledochus verursacht chronischen Ikterus, der meist zum Tode
führt, wenn nicht operativ eingegriffen wird.

Eine andere Möglichkeit gefahrvoller Entwicklung der Echinokokkus-
krankheit ist die Vereiterung des Echinokokkensackes. Die eitererregenden
Bakterien, welche entweder aus der Galle oder aus dem Blute stammen,
gelangen durch die Cuticula in den Echinokokkus, namentlich wenn die
Wand^ des Sackes durch Verletzungen (Quetschungen etc.) eine gewisse
.Schädigung erlitten hat. Auch durch diagnostische Leberpunktionen ist bei
mangelhafter Aseptik direkte Infektion der Echinokokkenzyste geschehen.
Eine Vereiterung ist ferner beobachtet worden, wenn durcl) den Echino-
kokkensack die Arrosion eines Gallengangs und darauf folgend eine Ver-
bindung zwischen Zyste und Gallengiing erfolgt ist, so daß sich Galle in
(he Zyste ergießen kann: durch die Galle wird die Lebensfähigkeit des
Zysten-Inhalts vernichtet, die in der Galle enthaltenen Bakterien finden einen
zur Ansiedlung geeigneten Nährboden und verursachen Vereiterung des ge-
samten Inhalts. So kann derEchinokokkus zurürsache von Leberabszeß werden.
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Die Echinokokken-Zyste kann in jedem Stadium ihres Wachstums aus

unbekannten Ursachen absterben: dann umgibt sie sich meist mit einer i

dicken Kalkschiclit und wird zum ungeiahrlici)en Fremdkörper.
j

Die Verbreitung- der Jichijiokokken-Krankheit war in frülieren Zeiten

bedeutend größer als jetzt. Je mehr die Haustiere aus den Woimungen
der Menschen entfernt, je weniger innig der Verkeiu- des Menschen mii

dem Hunde ist, desto seltener wird die Infektionsmöglichkeit. Häutigoi

findet sich Echinokokkus in ländlichen i^ezirken als in Städten; gewissi;

Bezirke des Vaterlandes scheinen durch reicheres Vorkommen von Echino-

kokken ausgezeichnet; so z. B. Pommern und Mecklenburg. Doch darf

nicht übersehen werden, daß die Diagnose nicht immer mit der wünschens-

werten Präzision gestellt wird, und daß mancher Mensch unerkannic

Echinokokken mit sich herumträgt, wohl auch an Echinokokken zu Grunde

gegangen ist, ohne daß die Todesursache richtig diagnostiziert werden konnte.

Symptomatologie. Bei unkompliziertem Verlauf der Echinokokken-

krankheit pflegt ein sonst gesunder Mensch wegen unbestimmter Verdauungs-

beschwerden, wohl auch wegen wechselnder Schmerzhaftigkeit im Leibe ärzt-

liche Blilfe aufzusuchen. Bei der Betastung des Unterleibs fällt dann eine

Lebergeschwulst auf, deren Größe in einem bemerkenswerten Mißverluiltnis

zu der Geringfügigkeit der Beschwerden steht. Die Leber kann gleicii-

mäßig vergrößert und einer hyperämischen oder hyperplastischen zum Ver-

wechseln älinlich sein. Das ist der Fall, wenn die Echinokokkenzyste im

Innern der Leber Avächst und durch Druck auf die Gefäße eine passive

Hyperämie hervorbringt. Es kann aber auch sein, daß an der wenig ver-

größerten Leber Hervorwölbungen tastbar sind, welche manchmal ohne weiteres

das Gefühl praller Elastizität geben, wie sie den Flüssigkeitsansammlungen,

die unter starker Spannung stehen, eigentümlich ist. In manchen Fällen ist

die Leber wenig nach abwärts vergrößert, und der eigentliche Kranklieits-

herd wird durch Perkussion der rechten unteren Lunge entdeckt, in welche

der Echinokokkussack, das Zwerchfell nach oben drängend, sich vorwölbt. 1

Meist gelingt es, die zystische Natur des Tumors zu erkennen; in diesen

Fällen rät man zur Operation und macht so der Krankheit ein schnelles

Ende. — Uebrigens ist es auch nicht selten, daß Patienten mit Echinokokken

von beträchtlicher Größe gar nicht klagen, und daß Vergrößerungen der

Leber ganz zufällig bei Gelegenheit vertrauensärztlicher Untersuchungen ent-

deckt werden.

Vielfach wird der Arzt erst dann zu einem Echinokokkus -Kranken

gerufen, wenn Durchbruchserscheinungen eingetreten sind. Gewiß gehen

vielfach dem vollendeten Durch bruch örtliche Beschwerden voraus, die durch

den Druck der Geschwulst und die umgebende Entzündung verursacht werden.

Aber dieselben sind oft so gering, daß sie namentlich von indifferenten

Patienten nicht beachtet werden. Die Symptome des Durchbruchs sind

natürhch verschieden, je nach der Stelle, um die es sich handelt. Sehr

auffällige Erscheinungen macht der nicht seltene Durchbruch in die Lunge.

Ein anscheinend gesunder Mensch spürt plötzlich stechende Schmerzen in der

rechten Seite; er fühlt sich schwach und krank, gewöhnlich beginnt alsbald

starkes Fieber, Hustenreiz und Atemnot entsteht, so daß der Verdacht einer

beginnenden Pneumonie gereclitfertigt erscheint. Da plötzUch setzt ein kranipi-

hafter Hustenanfall ein, der sich bis zur Erstickungsnot steigert und in

welchem dann mit einem Male eine gewaltige, mundvolle Expektoration eines
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zitMiüicli dünnflüssigen Auswurfs stattfindet. Derselbe ist von ^elbJicli rüt-

licliof Farbe, manchmal rein ockergelb, stark getrübt und von intensiv
bitterem Geschmack. Nun folgt einige ICrIeichterung für den Patienten,
(h)cli hält der Hustenreiz an, und in kurzen Zwischenräumen werden große
Mengen desselben Sputums ausgeworfen. Die mikroskopische Unter-
sucluing des Sputums läßt dann die Diagnose stellen, die aus der
l\eichlichkeit und Färbung desselben sich als berechtigte Vermutung
aufgedrängt hat: man findet in demselben die Haken und Membranteile,
die dem Echinokokkus eigentüralicii sind, während reichliche Schollen
und Nadeln von Bilirubin den Leberursprung demonstrieren. In einigen

dieser Fälle werden Atemnot, Husten und Expektoration allmählich ge-
ringer, der Patient fühlt sich immer wohler, und nach Verlauf von
t'iwa 14 Tagen tritt vollkommene Genesung ein: es hat eine totale Ent-
leerung des Echinokokkussackes durch eine breite Oeffnung stattgefunden.

Andere Fälle verlaufen nicht so glücklich; unter dauernder Expekto-
ration, die einen mehr eitrigen Charakter annimmt, tritt hohes remit-

tierendes Fieber ein, das die Kräfte des Patienten langsam aufzehrt; man
kann über der Leber die Zeichen eines Pleuraergusses nachweisen und
durch Punktion Eiter aus der Pleura herausholen. Dann gleicht der Krank-
heitsverlauf dem des perforierten Empyems, dessen Bestehen in diesem
Falle immer von neuem unterhalten wird durch das fortwährende Ein-
sickern von Galle und meist auch von Eiter aus der offen bleibenden
Leberfistel, und der Patient geht unter allmählichem Kräfteverfall zu
Grunde, wenn nicht ein energischer chirurgischer Eingriff Hilfe bringt. —
Ein anderes Bild gewährt der Durchbrach in den Ductus choledochus. Es
sind Fälle bekannt, in welchen ein bis dahin anscheinend gesunder Mensch
plötzlich heftige Koliken, gleichwie bei Gallensteinen, bekam, und während
die ärztlichen Erwägungen über die Ursache der Koliken noch durchaus
schwanken, entleert der Patient anscheinend diarrhoische Stuhlgänge, deren
eigentümlich gallige Bestandteile auffallen und als EchinokcTkkenreste er-

kannt werden. Wenn man dann die Stulügäuge unter dauernder Aufsicht
behält, gewahrt man noch tagelang weitere Echinokokkenbestandteile,
während der Patient bis auf leichte Schmerzan fälle sich ziemlich wohl be-
findet, und die Leber sich allmählich verldeinert. Es ist aber auch vor-
gekommen, daß ein starker Ikterus eintrat mit häufig sich erneuernden
Koliken, ohne daß es zum Nachweis von Echinokokken im Stuhlgang ge-
kommen wäre. Diese Fälle gelten so lange als eingeklemmte Gallensteine,
bis charakteristische Zeichen in den Dejektionen airftreten. Manchmal deckt
erst ein operativer Eingriff die Natur des Leidens auf; manchmal aucJi führt
chronischer Ikterus durch Siechtum zum Tode, ohne daß die wahre Ursache
bekannt wird. — Bei Durch bruch in den Magen kommt es zu Erbrechen
charakteristischer Massen; den anfänglichen stürmischen Erscheinungen folgt
bald Ruhe und Heilung. Der Durchbruch ins Peritoneum führt zu den Er-
scheinungen der allgemeinen Peritonitis mit rasch tödlichem A^erlauf, wenn
nicht schnelle chirurgische Hilfe zur Hand ist; in den meisten Fällen läßt
die Vergrößerung der Leber die Ursache der Peritonitis erkennen. — Der
Durchbruch in die Pfortader läßt kaum Zeit zu ärztlichen Betrachtungen,
da er schnell Kollaps und Exitus herbeiführt.

Die klinischen Erscheinungen der Vereiterung des Echinokokkus decken
sich mit denen des Jjeborabszesses. Gewöhnlich tritt die Vereiterung ein,
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ehe die Echinokokkusbla.se so groß geworden ist, daß sie als soIcIk; dia-

gnostiziert werden kann. In diesen Fällen bildet der lichinokokkus nur

das Vorstadiiim bezw. die Aetiologie des Abszesses.

Diagnose. Der Gedanke an Echinokokkus dei- Leber muß sich stets

aul'drängeu, wenn große Lebertumoren bei gutem Allgemeinbelinden der

Patienten gefunden werden. Die Diagnose wird höchstwahrscheinlich, wenn

es gelingt, in der vergrößerten Leber zystische Tumoren nachzuweisen.

Charakteristisch ist die Art der Ilcrvorwölbung und die eigentümliche J*:iasii-

zität des Tumors, indessen kann man meist Fluktviationsgefühl nicht nacli-

weisen, da die Spannung zu prall ist. Angebiicli fühlt man beim Anschlagen

von Echinokokkussäcken ein besonderes Schwirren (Hydatidensch wirren;,

doch ist das jedenfalls recht selten. Man kann sich nun mit der hohen

Wahrscheinlichkeit der Diagnose begnügen und aus derselben -die Indikation

zum chirurgischen Eingriff entnehmen, da schließlich jede wachsende Leber-

zyste entfernt werden muß, mag es sich um eine kongenitale Bildung oder

Liydrops cystidis felleae oder Echinokokkus handeln. Doch kommen diffe-

rentialdiagnostisch auch noch die Zysten in Betracht, welche den der Leber

benachbarten Organen angehören, Pankreaszystc und Hydronephrose. 01)-

gleich die Eigentümlichkeit dieser Bildungen viele positive diagnostisciie

Erwägungen möglich macht (vergl. die betr. Kapitel), so ist doch mei.st für

den Nachweis des Echinokokkus die Probepunktion unentbehrlich. Bei der

Punktion erhält man eine leicht getrübte, selten klare Flüssigkeit, welche

chemisch und mila-oskopisch untersucht Averden muß. Die chemische Unter-

suchung ergibt geringe Mengen Eiweiß, während bei Hydrops cystidis feUeae

gewöhnlicirreichlich Eiweiß voi'lianden ist, keinen Harnstoff, wie er bei der

Hydronephrose nachgewiesen ist, keine verdauende Fermente, wie es bei

der Pankreaszystc der Fall ist. Mikroskopisch iindet man im Zentrifugat:

Echinokokkemiiembranteile und LIaken. Sollte die Punktion nicht von Er-

folg sein, so darf dieselbe wiederholt werden: doch sollte die Punktion nur

vorgenommen werden, wenn bei positivem Ausfall die Operation gleich an-

geschlossen werden kann.

Die Prognose ist von dem Zeitpunkt der Diagnose abhängig. Wird

die Krankheit rechtzeitig erkannt, so ist durch chirurgische Behandlung

meist Heilimg zu erzielen.

Therapie. Die Behandlung kann nur eine operative sein. Der Zeit-

punkt des Eingriffs hängt von der Größe und der Spannung des Sackes ab.

Sobald die Zyste faustgroß geworden ist, ist die Gefahr der Perforation

eine so großej daß man die Geschwulst entleeren muß. Im allgemeinen ist

der Eingriff so ungefährlich, daß man in jedem Fall zur Operation raten

muß. In früheren Zeiten hat man auch durch Punktion die Zyste entleert

und durch Injektion von Jodtinktur zur Verödung gebracht, doch ist dies

Verfahren unsicher und nicht ohne Gefahren, so daß es gegenüber der

Sicherheit der aseptischen Operation nicht mehr in Frage kommt.

8. Leberabszeß.

Aetiologie und Pathogenese. Abszeßbiklungen in der Leber konnncn

zu Stande, wenn eitererregende Bakterien in größerer Menge in den Leber-

kreislauf gelangen und durch besondere Umstände hier die Gelegenheit zui"

Ansiedlung und Entwicklung erhalten. — Wenn die Aitale Kraft des Leber-
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parenchyitus beträchtlich lierabgesetzt ist und dasselbe gleichzeitig von sehr

vielen und hochvirulenten Eitererregern durchströmt wird, wie es bei jeder

l^väraie geschehen kann, so ist es erklärlich, daß sich an verscliiedenen

Stellen der Verästelung des Pfortaderkreislaufs Bakterien festsetzen, und es

daher zur Entwicklung multipler Abszesse kojiimt; diese bilden liaselnuß-

große, mit Eiter gefüllte Höhlen und lassen auf dem Durchschnitte die

Leber siebartig durchlöchert erscheinen (multiple Leberabszesse). Für
das Verständnis der s elitären Leberabszesse ist daran zu erinnern, daß

bei der geringsten Störung des Gallenabflusses, ja, bei bloßer Verlang-

saraung desselben, Darmbakterien, besonders Bacterium coli, ein fakul-

I
rativer Eitererreger, aus dem Darm in die Gallenwege eindringen. Wenn
nun dui'ch äußere oder innere Gewalten Teile des Lebergewebes der Ab-
sterbung verfallen, so findet das Bacterium coli in diesen nekrotisierten

Partien einen Nährboden, der ihm zur Weiterentwicklung dienlich ist und

mithin die Eitererregung ermöglicht. Wenn z. B. ein stumpfes Trauma die

Leber trifft und ohne Verletzung der äußeren Bedeckung eine Quetschung

einzelner Leberabschnitte mit Bluterguß verursacht, so kann solche Leber-

zertrummerung durch Resorption mit nachfolgender Bindegewebsbildung

aseptisch ausheilen. Es kann aber ebenso geschehen, daß durch pyogene

Infektion von den Gallenwegen das nekrotisierte Gewebe vereitert. Lokale

Nekrose ka,nn auch hervorgerufen werden durch den Druck von Gallen-

steinen oder Echinokokken. Bei den Gallensteinen ist die Infektion um so

eher möglich, als die Entstehung des stein bildenden Katarrhs durch Bakterien

veranlaßt ist und also bei Gallensteinen auch Bakterien im Gallengefäß-

system anwesend sein können. Ob dieselben eine Eiterung verursachen, wird

wohl von der Virulenz der Erreger, zum Teil auch von der Ausdehnung
der Drucknekrose abhängen, welche die Gallensteine je nach ihrer Größe
und der Festigkeit der Einkeilung verursachen. Eine Infektion kann auch

auf hämatogenem Wege entstehen, da wir wohl annehmen dürfen, daß ver-

einzelte Bakterien durch die verschiedenen Eingangspforten (Mandel, Lunge,

Darm) in den Kreislauf gelangen und bei gesundem Organismus bald ab-

getötet werden, während sie am Orte lokaler Nekrose oder Herabsetzung

der Gewebsenergie sich vermehren können.

Die Bedingungen, unter welchen Echinokokkenzysten vereitern und
dadurch Ursache solitärer Leberabszesse werden, sind im vorigen Kapitel

dargelegt (S. 327).

Eine besondere Kategorie bildet der sogen, tropische Leberabszeß,

welcher eine der häufigsten Krankheitsursachen darstellt, denen der Europäer
in den tropischen und subtropischen Ländern anheimfällt und erliegt. Wir
wissen, daß dieser Leberabszeß in der größten Mehrzahl der Fälle durch

Infektion der Lymph bahnen mit Dysenterieamöben verursacht wird (vergl.

Dysenterie); freilich gehört wohl zum Zustandekommen der Erkrankung
meist eine Disposition von selten der Leber, eine gewisse Schwächung des

Organs, wie sie durch reichlichen Alkoholgenuß und opulente Lebensweise

gesetzt wird, zwei Momente, die bekanntlich namentlich in den Tropen die

Widerstandsfähigkeit des Organismus herabsetzen und es erklärlich machen,
daß Europäer mehr als die nüchtern lebenden Eingeborenen von Ki-ankheiten

heimgesucht werden.

Eine Anzahl Fälle bleibt noch übrig, bei denen weder die klinische,

iif'ch die anatomische Betrachtung die Ursache der Lebereiterung aufzu-
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finden vefniag. Das llineingelangen von Bakterien in die Leber i.st ja

ohne weiteres verständlich, aber die wiclitigere Gelegenheitsursache zur

Allsiedlung derselben ist eben nicht iiacliwcisbar. Es bleibt nur übrig,

wenn man nicht ein unbeachtetes Trauina annehmen will, an eine besondere

Virulenz von Kolibakterien oder eine besondere Disposition des Lel)er-

gewebes einzelner Individuen zu denken.

Symptome. Die Scliiklerung des Symptomenbildes geht von den-

jenigen Fällen aus, bei denen die Eiterung in dej- Leber, sei es multipel

oder solitär, im Mittelpunkte der Erscheinung steht. Sofern die Leber-

abszedierung als Komplikation gleichzeitiger lokaler oder allgemeiner sep-

tischer Erkrankung auftritt, z. ß. bei Endocarditis ulcerosa, phlegmonösem
Prozeß an einer beliebigen Stelle des Körpers, Rotz, puerperaler oder

anderweitiger Sepsis etc., ist sie von geringer klinischer Bedeutung und

kommt sehr oft erst bei' der Obduktion zur Wahrnehmung. — Die selb-

ständige Abszeßbildung in der Leber beginnt meist schleichend und ohne

charakteristische Symptome. Allgemeines Unbehagen, Schwächegefühl, leichte

Schmerz- und Druckerscheinungen im rechten Hypochondrium werden zuerst

von dem Patienten geklagt, ohne daß es der aufmerksamsten Beobachtung

gelingt, den Grund aufzudecken. Gewöhnlich denkt man an dyspeptische

Verstimmung, ohne der Erkrankung größeren Ernst beizumessen. Allmählich

aber entiiüUt sich der Charakter der Krankheit durch Fieber und zunehmendes

Krankheitsgefühl. Die Messung ergibt abendliche Temperaturen von 39 ^

und darüber, die gewöhnlich bis in die Nacht anhalten und von Morgen-

remissionen, oft mit Schweißausbruch, gefolgt sind. Nun wird der Patient

der sorgsamsten Untersuchung unterworfen, um die Ursache des Fiebers

aufzufinden; meist gelingt indessen die Erklärung des Zustandes in den

Anfangsstadien nicht, weil wesentliclie lokale Symptome fehlen. Der Patient

fiebert in unregelmäßiger "Weise weiter, während er gleichzeitig appetitlos

und matt wird, durch zunehmende Schwäche ans Bett gefesselt. Meist treten

in unregelmäßigen Zwischenräumen Schüttelfröste von verschiedener Dauer,

von wenigen Minuten bis Yi—V2 Stunde, auf. Manchmal kommt es in diesem

Stadium zu deutlichem Ikterus, der freilich für die primäre Erkrankung der

Leber nicht ohne weiteres beweisend ist. da es sich ja eventuell um eine

Begleiterscheinung der allgemeinen Sepsis handeln kann (vergl. S. 340).

Immerhin lenkt das Auftreten von Ikterus die Aufmerksamkeit des Arztes

besonders auf die Leber. Auch die Angabe der Patienten, daß sie an

Gallensteinen gelitten oder früher Dysenterie überstanden haben, kann

wegweisend sein. In vielen Fällen ist die Leber vergrößert; nicht selten

kommt es zu Hervorwölbungen einzelner Leberabschnitte, die direkt durch

große Eiteransammlungen verursacht sind. Das Schmerzgefühl in der Leber-

gegend ist durchaus nicht charakteristisch; es sind Patienten an Leberabszeß

zu Grunde gegangen, ohne auch nur einmal darüber geklagt zu haben. Zu-

weilen gelingt es, durch energisches Beklopfen der Lebergegend, resp. durch

einen kurzen, starken Druck mit der geschlossenen Faust unter dem rechten

Rippenbogen Scliraerzen auszulösen. In anderen Fällen belierrsclien die

Schmerzen die Situation; sie werden in der Lebergegend als Stechen und

Nagen beschrieben, strahlen aber auch in vielen Fällen in die rechte

Schulter aus.

Der Verlauf wird nun in vielen Fällen, in denen die Diagnose ge-

lingt, durch einen chirurgischen Eingriff unterbrochen. Derselbe kann
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Heilung hcrboifiUii-en, sofern solitärc Eiieriing vorliegt; boi niiiKiplon
Abszessen wird der sicher letale Verlauf nur beschleunigt. Die letzten
St;idien der Leberabszedierung verlaufen entweder unter dem Symptomen-
bild der konsumierenden Sepsis, oder aber es tritt ein Durclibruch des
Eiterherdes ein, welcher in manchen Fällen zum glücklichen Ende in
anderen zum Tode führt. Die Wege des Durchbruchs sind dieselben, 'die
beim E(diinokokkus beschrieben sind, auch die Erscheinungen ähnlich (vergl.
S. 8-28). Manchmal l'idirt solche Perforation einen zauberhaften Umschwung
herbei. Es ist vorgekommen, daß ein äußerst verfallener Patient, dessen
hoffnungsloses Leiden für allgemeine Blutvergiftung galt, plötzlich unter

I

lü-stickungszeichen massenhaft ockergelben Auswurf durch den Mund ent-
leerte und von Stunde an langsamer Genesung sich zuwandte. Auch mit
den Stuhlgängen können sich große Mengen Eiter entleeren, und danach
Heilung eintreten. Freilich verbürgt die anscheinend glückliche Perforation
noch nicht die wirkliche Wiederherstellung, da mannigfache Komplikationen
doch noch ein unglückliches Ende herbeiführen können. Selbstverständlich
führt Durchbruch ins Peritoneum oder in die Pfortader zu schnellem Tode.

Diagnose. Der wichtigste Gesichtspunkt ist der, daß man bei allen
Fiebern unbekannten Urspiamgs, namentlich wenn sie mit Schüttelfrösten
eiuhergehen, auch an die Möglichkeit eines Leberabszesses zu denken und
diese Möglichkeit umso eher ins Auge zu fassen hat, je mehr die sonstigen
Ursachen hektischen Fiebers ausgeschlossen werden können. Der Verdacht
gewinnt Boden durch Ikterus und Leberschwellung; er wird fast sicher
durch den Nachweis von Protuberanzen; aber gänzlich gesichert und zur
Grundlag-e chirurgischen Eingriffs kann die Diagnose erst werden durch die
Probepunktion, wenn dieselbe pus hervorbringt (vergl. med. Technik). Die
Frage ist, an welcher Stelle die Nadel eingestochen werden soll; wenn
keine Hervorwölbung da ist, so ist zuerst die Stelle des größten Schmerzes
zu berücksichtigen, die durch Beklopfen ausfindig gemacht wird. Wenn
aber keine schmerzhafte Stelle angegeben wird, muß auf gut Glück punk-
tiert werden. Die Ergebnislosigkeit der einmaligen Punktion darf nicht
entmutigen. Man kann in einer Sitzung 2— 3 mal punktieren und soll am
nächsten Tag die Punktion wiederholen, wenn man seiner Sache sicher zu
.sein glaubt, bis das positive Resultat erreicht ist. Die stete Lebensgefa.hr,
in der der Patient ohne den chirurgischen Eingriff schwebt, rechtfertigt den
an und für sich ungefährlichen Eingriff. Obgleich die Punktion der Leber
m solchen Fällen wohl gerechtfertigt ist, so darf sie bei dem Zusammen-
klang der hauptsächlichsten klinischen Symptome doch nicht als unbedingt
nötig angesehen werden. Wenn die lokalen Symptome die Leber als Ort
emer durch das hektische Fieber nachgewiesenen Eiterung bezeichnen, mit-
hin der chirurgische Eingriff unbedingt geboten erscheint, so darf es dem
Chirurgen überlassen werden, nach geschehener Laparotomie durch Abtasten
der Leber, eventuell auch durch Probepunktion den Sitz des Eiters zu finden.

Besonders hervorzuheben ist, daß das klinische Bild der Lebereiterung
durch gummöse Prozesse in der Leber vorgetäuscht werden kann. Es ist
ungewiß, ob es hierbei zu einem eitrigen Zerfall der Gummata kommt, oder
ob cmfache Vorgänge regressiver Metamorphose in denselben die Veranlassung
des Fiebers sind, (vergl. S. 335).

Therapie. Die Behandlung ist eine rein chirurgische. Solange die
Indikation des operativen Eingriffs noch der Erw^ägung untersteht, wird der
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Patient nach den für akute Infektioaskranklieiten gültigen Regeln bo-

handelt. — Man soll jedoch in jedem Fall von vermutlichem Leher-

abszeß an Syphilis als ätiologischen Faktor denken und daher die

Frage syphilitischer Infektion sorgfältig erwägen. Es ist bemerkenswert,

daß in einschlägigen Beobachtungen die Infektion meist lange zurücklag

und seit Jahren nicht die mindesten Zeichen von Lues zum Vorschein

gekommen waren. Wenn der Nachweis der stattgciiabten Infektion gelingi

oder wenigstens sehr wahrscheialich ist, so ist jedenfalls eine energische

Quecksilberkur einzuleiten, die in einigen Fällen in geradezu zauberhafter

Weise schnelle und yolUcommene Genesung herbeigeführt hat.

9. Die syphilitisclieu Erkrankungen der Leber.

Die Beziehungen der Syphilis zm' Leber sind in den vorhergehenden

Kapiteln größtenteils gewürdigt worden, doch verdient die Wichtigkeil

dieses Themas eine zusammenfassende Besprechung.

Im Beginn des sekundären Stadiums der Syphilis kann ein Ikterus

auftreten, der alle Erscheinungen des katarrhalischen darbietet und den wir

entweder auf Kondylome im Ductus choledochus oder Cholangitis syphilitica

zurückführen dürfen, obwohl Obduktionsbefunde, die diese Annahme erhärten

könnten, nicht existieren. Durch Quecksilber wird dieser frühsyphüitische

Ikterus glatt geheilt.

Höchst selten, aber zuverlässig beobachtet ist das Auftreten der

akuten gelben Leberatrophie im Frühstadium der Syphilis (vergl. S. 320).

Im tertiären Stadium kann sich interstitielleHepatitis entwickeln,

deren Entwicklung sich von der der gewöhnlichen Zirrhose in ^^leler Be-

ziehung unterscheidet. Die ersten Erscheinungen treten manchmal sclion

etwa fünf Jahre nach dem Primäraffekt auf; in andern Fällen ist bedeutend

längere Zeit, bis zu 20 Jahren, nach der Infektion vergangen. Es handek

sich um die Wucherung eines zellreichen Bindegewebes, welches zunächst

eine Vergrößerung der Leber herbeiführt, um später in Schrumpfung über-

zugehen. Bei der physikalischen Untersuchung zeigt sich die Leber wesentlich

und gleichmäßig vergrößert; das palpatorische Gefühl ist das der mittleren

Härte, etwa der hypertrophischen Zirrhose oder der Stauungsleber entsprechend.

Allmählich verkleinert sich die Leber, indem sie härter wird, gewöhnhcli

so, daß große Einkerbungen entstehen, welche die Leber in mehrere große

Lappen teilen (Hepar lobatum). Oft auch schrumpft nur der linke Lappen,

während der rechte noch längere Zeit in unveränderter Weise vergrößert

bleibt; anderseits kommt auch eine erhebliche Verkleinerung des rechten

Leberlappens vor, die durch kompensatorische Hypertrophie des linken in

gewissem Sinne ausgeglichen wird. Die khnischen Erscheinungen sind die

der allgemeinen Verdauungs- und Druckbeschwerden im Unterleib, gewöhn-

lich mit Ikterus verbunden, aber meist ohne Aszites; im Vordergrund steht

Herabsetzung der allgemeinen Leistungsfähigkeit und Schwächegefühl. Oft

kommt es zu Haut- und Unterhautblutungen. Der Verlauf ist ein außer-

ordentlich schleppender, gewöhnlich in Remissionen, so daß die Patienten

sich wieder monatelang besser fühlen und imstande sind, ihre Berufsarbeiten

zu leisten, bis dann wieder schlechte Zeiten mit sehr gestörter.Magenverdauung,

Wechsel von Diarrhoe und Verstopfung, großer Schwäche, eventuell heftigen

Blutungen eintreten. So kann mit vielen Unterbrechungen die Krankheit
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jahrelang aiulaiiei'ii, wälifond die Leber luelir und mehr schrumpft und
allmählich auch in den guten Zeiten eine größere Abnahme der Kräfte be-
merkbar wird. Manchmal macht eine interkurrente Krankheit, welcher der
geschwächte Organismus nicht mehr widerstehen kann, z. ß. Influenza,

Pneumonie uder Erysipel, dem Leben ein Ende; bisweilen tritt zunehmende
Schwäche ein, welcher der Patient schliefSlich erliegt, oder es entwickelt sich

das Symptomenbild der Hcpatargie. So kann die syphilitische Leberzirrhose
10— 15 Jahre dauern. Therapeutisch ist hierbei die immer erneute Dar-
reichung von Jod zu empfehlen, welches den Fortschritt der Erkrankung
aufhält und die guten Zeiten verlängert. Quecksilberkuren sind wegen der

j
schlechten Ausscheidbarkeit des Giftes durch den hyperämischen Darm zu
widerraten; es kommt nicht selten gerade hierbei zu sehr schlimmen Formen
\ on Dickdarmdiplithcrie.

Im Spätstadium der Syphilis kommt es ferner zur Entwicklung von
Lcbergumraata, welche in manchen Fällen als solitäre und zirkumskripte
Knoten von der Größe einer Haselnuß bis zur Kindskopfgröße auftreten.

Nun ist die Entwicklung der Gummata nicht immer isoliert, sondern es

geheji der Geschwulstbildung die interstitiellen Prozesse häufig parallel,

doch verdient das Auftreten der Lebergummata besondere Hervorhebung,
weil das Wachstum isolierter Geschwülste der Leber leicht zu Ver-
wechselungen mit Karzinom Veranlassung gibt. In der Tat sind die

Gummata hart und in_ ihrem Idinischen Bilde Karzinomknoten zum Ver-
wechseln ähnlich, besonders da auch in dem Vorkommen zentraler Er-
weichungsherde eine oft verwirrende Analogie gelegen ist. Man wird um so
eher an syphilitische Prozesse denken, wenn neben den Knoten gleichzeitig
Schrumpfungsvorgänge nachzuweisen sind. Jedenfalls ist bei der Entwick-
lung von Geschwülsten in der Leber stets auch an die Möglichkeit der
Gummata zu denken und bei einiger Sicherheit der stattgefundenen In-
fektion eine antisyphilitische Kur zu versuchen. Bei reiner Gummibildung
würde die Kontraindikation gegen eine Quecksilberkur nicht in demselben
Maße bestehen wie bei interstitieller Hepatitis.

An die Gummibildung muß die Betrachtung des syphilitischen Leber-
fiebers angeschlossen werden. Es ist eine unzweifelhafte Tatsache, daß
Lebervergrößerung mit lange dauerndem remittierendem Fieber, häufig mit
Schüttelfrösten, bei Menschen beobachtet ^^ird, die vor langen Jahren
Syphilis akquiriert haben. Durch Quecksilber oder Jod wird schnelle
Heilung erzielt. Daß also die Syphilis in ihrem Spätstadium Leber-
affektionen verursachen kann, die zu schweren und längeren Fieberattacken
führen, ist sicher; fraglich ist nur, auf welche Weise dieses Fieber zu
Stande kommt. Das nächstliegendste ist, daran zu denken, daß Gummata
zerfallen, und daß dieser Zerfall zur Resorption fiebererregender Substanzen
i'iihrt; möglich ist es auch, daß im späten Stadium der Syphilis cholan-
gitische Prozesse entstehen, die zur Stauung und Zersetzung der Galle
führen. Das syphilitische Leberfieber hat in manchen Fällen die größte
Aehnlichkeit mit dem Leberabszeß, in anderen Fällen ist es mit Tuber-
kulose, mit Sepsis, ja mit Malaria verwechselt w^orden. Auch hier hängt
im Einzelfalle alles davon ab, daß man an die Möglichkeit des Bestehens
eines solchen Prozesses denkt und die entsprechende Kur einleitet.
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10. Deformitäten und Lageveränderungen der Leber.

Schnürleber. Die Leber leidet bei vielen Menschen, insbesondere bei -j

Frauen, unter den Folgen zeitweiligen Druckes einschnürender Kleidungs-

stücke (Gürtel, Gurte, Rockbänder, Korsetts), welche zum Teil direkt auf

die Leber drücken, häufiger aber den Brustkorb einpressen und also eine

Deformität der unteren Rippen hervorbringen, welche die Leber dauernd

schädigt. Zuerst wird dieselbe unter den Rippen nach abwärts gedrängt;

dann aber ist sie dauernd der Druckwirkung ausgesetzt, welche einfaclie

Atrophie des Parenchyms und chronische Entzündung des Leberüberzuges

hervorbringt. So entsteht eine allmähliclie Verödung derjenigen Leberpartie,

welche den Druck auszuhalten hat, und eine immer tiefer wei-dende

zirkuläre Furche, welche den rechten Leberlappen in einen oberen und einen

unteren Abschnitt teilt. Diese beiden Leberteile werden schließlich nur noch

durch eine schmale Brücke zusammengehalten, welche größtenteils binde-

gewebiger Natur ist und nur noch einen engen Parenchymkern enthält. Der

obere Leberabschnitt ist liäutig durch die Druckstauung vergrößert; nicht

selten setzt sich die Perihepatitis über die Druckstellen hinaus foi1 und

kann sogar zu lokalisierten Verwachsungen mit der BauchM'and führen.

Der abg-eschuürte untere Abschnitt ragt wie ein zungenförmiger Lappen,

einem flottierenden Tumor vergleichbar, in die Bauchhöhle hinein. Sehr

häufig leiden die Kranken auch an Gallensteinen, die infolge der Druck-

stagnation des Gallenfiusses entstanden sind. Geringfügige Schnürfurclien

kann man nur bei abgemagerten Patientinnen, abgeschnürte Lappen aber

in jedem Fall durch Palpation leicht ertasten. — Die Bedeutung der

Schnürleber ist hauptsächlich eine diagnostische, da Verwechslungen mit

ünterleibstumoren hin und wieder vorgekommen sind, obwohl der stets

nachweisbare Zusammenhang mit der Leber davor schützen sollte. — Subjek-

tive Beschwerden kommen nur bei abnormer Beweglichkeit des abgeschnürten
^

Stückes vor; sie bestehen in schmerzhaft zerrenden Sensationen, seltener-

weise auch in mannigfach ausstrahlenden Schmerzen. Es ist natürlich in

jedem Fall zu erwägen, ob nicht Gallensteine die Ursache dei- Be-

schwerden sind. — Leber die Prophylaxe durch die Kleidung vergl.

S; 351. Die Behandlung deckt sich mit der der Enteroptose und besteht

hauptsächlich im Tragen einer passenden Leibbinde. Bei unerträglichen

Beschwerden kommt die chirurgische Entfernung des zungenförmigen Fort-

satzes in Frage.

Wanderleber. Durch die Ursachen, welche zur Lockerung der mesen-

terialen Befestigungsbänder führen (vergi. Gastroptose und Enteroptose) kann

es bei älteren Frauen auch zu einer derartigen Erschlaffung des Ligamen-

tum Suspensorium und coronarium hepatis kommen, daß die ganze Leber

tief ins Abdomen herabsinkt und also wie ein großer Tumor den Rippeii-

bogen um mehr als Handbreite überragen kann. Die abnorme Beweglichkeit

der Wanderleber, welche bei Lagewechsel hin und her sinkt und durch ^die

untersuchende Hand leicht reponiert werden kann, sichert vor der Ver-

wechslung mit Lebervergrößerung. Die Beschwerden sind manchmal ver-

schwindend gering; in anderen Fällen bestehen sie im Gefühl von Druck,

Völle und Schmerz im Abdomen, Verdauungsbeschwerden, Stuhlverstopfung,

Kreuzschmerzen. Seltenerweise führt die Zerrung des Zwerchfells zu Atem-

beschwerden, die eventuelle Knickung des Pfortaderstammes sogar z«
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Aszites, wälirend die Behindefimg des Blutstroms in der Vcriti cava inferior

Oedeme der Unterextremitäten verursachen kann. Die Behandlung befolgt

die Grundsätze, die bei der Enteropt,ose dargelegt worden sind.

Krankheiten der Gallenwege.

1. Ikterus siiiiplex s. catarrhalis. Einfache tl elbsucht.

Die einfaclie Gelbsuclit ist eine leiclite, in wenig Wochen zur Heilung
kommende lü-anltheit, welche die Zeichen des Magenkatarrhs mit denen der

I einfachen Gallenstauung vereinigt.

Aetiologie und Pathogenese. Die Krankheit beruht auf dem Ver-
schluß des Ductus choledochus, welcher durch katarrhalische Anschwellung
der Schleimliaut bezw. Einlagerung zähen Schleims in das Lumen hervor-
gerufen wird. In den typischen Fällen handelt es sich um direkten üeber-
gang der Schleimhautentzündung des obern Duodenalteils auf den Gallen-
ausführungsgang. Doch kann auch Infektion der Gallenwege durch Bacterium
coli zur Ursache der katarrhalischen Cholangitis werden. Für gewöhnlich
ist der ununterbrochene Strom der Galle der beste Schutz gegen das Ein-
dringen der Darmbaktcrien. Andererseits bewirkt die Infizierung der Galle,

welche bei Verlangsamung ihrer Strömungsgeschwindigkeit stattfindet, zwar
katarrhalische Absonderung der Gallenwegschleimhaut, doch meist nicht
eine solche Anschwellung derselben, daß daraus ein völliger Verschluß
resultierte. Immerhin gibt es Fälle von fieberhafter Gelbsucht, welche durch
gutartige Infektion der Gallenwege zu erklären sind. So tritt der Ikterus
in Kasernen und Pensionaten manchmal fast epidemisch auf, wofür freilich

auch die gemeinsame Schädigung durch gleichartige schlechte Nahrungsmittel
verantwortlich gemacht werden könnte; auch findet sich eine Häufung von
Erkrankungen in bestimmten Jahreszeiten (Frühjahrs-, Herbst-Ikterus). Auf
eine katarrhalische Cholangitis aus spezifischer Ursache ist der syphilitische
Frühikterus zurückzuführen (vergl. S. 334). üeber den Uderus aus Aerger
und Schreck vergl. S. 300. — Der Verschluß des Ductus choledochus führt
zum üebertritt der Galle ins Blut und also zu den Erscheinungen des Ikterus
(vergl. S. 300), die an dieser Stelle näher analysiert werden sollen. Im Blut
sind reichlich Gallenfarbstoft' und gallensaure Salze enthalten; der erstere ist

im Aderlaßblut an der braungelben Farbe des Serums zu erkennen (Bilirubin-
ämie). Der Farbstoff wird in den chromatophoren Zellen der gesamten Unter-
haut abgelagert und gelangt zum Teil durch den Urin zur Ausscheidung. Die
gallensauren Salze üben eine geringfügige Giftwirkung auf das Nervensystem,
welche sich aber nur in subjektiven Erscheinungen zu erkennen gibt (Kopf-
schnierzen, Verstimmung, Mattigkeit, Hautjucken, selten Gelbsehen); eine ob-
jektiv wahrnehmbare Reizerscheinung zeigt sich an den peripherischen Vagus-
fasern, welche die Herztätigkeit verlangsamen; durch Atropin hat man diese
Verlangsamung aufheben können. Als Giftwirkung der gallensauren Salze ist

fernerhin eine leichte Reizung der Nieren aufzufassen. Ernstere Vergiftungs-
erscheinungen werden jedenfalls durch das bloße Kreisen der Galle im ßlut
nicht hervorgerufen; eventuelles Auftreten alarmierender Symptome ist viel-

mehr auf Schädigung der Leberzellen (Hepatargie) zurückzuführen. Die
leichte Neigung zu Blutungen, welche bei längerem Bestehen von Ikterus

Ii- Klemperer, Lclirbuch der inneren Medizin. 1. Bd.
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häufig gefunden wird, beruht auf einer toxisciicn Scliädigung der Gefäß-

wände; höchstwahrscheinlich ist dieselbe ebenfalls auf Unterdrückung der

normalen Lebertätigkeit zurückzuführen, doch ist vielleicht auch die Gift-

wirkung der gallensauren Salze daran beteiligt. — Der Abschluß der Galle

vom Darm verursacht Verlangsamung der Peristaltik. Störung der Fett-

resorption und abnorme Zersetzung des Darminhalts. — Nach Aufhören

des Katarrhs der Gallenwege strömt die Galle wieder in den Darm, und

sämtliche Erscheinungen verschwinden schnell durch Resorption und Aus-

scheidung des GallenfarbstolTes.

Symptomatologie und Verlauf. Der katarrhalische Ikterus schließt

sich in den meisten Fällen au eine manifeste Verdauungsstörung an, der-

gestalt, daß die Erscheinungen der akuten Gastritis eben im Ablauf

begriffen sind, oder daß es sich um Patienten mit chronischer Gastritis

handelt, welche ein mehr oder weniger deutliches Aufflackern der alten

Beschwerden bemerken. Solche Personen hatten also schon lange Zeit mit

dys peptischen Beschwerden zu tun und fühlten sich neben den lokalen

Störungen meist abgespannt und arbeitsunlustig, ohne doch wesentlich

krank zu sein. Gewöhnlich werden sie von ihrer Umgebung auf das Auf-

treten eines gelben Schimmers in den Augen und am Gesicht aufmerksam

gemacht, bemerken die eigentümliche Färbung wohl auch im Spiegel oder

nehmen die merkwürdige Veränderung des Urins wahr. Je nach dem

Temperament des Betroffenen 'macht diese Verfärbung mehr oder weniger

großen Eindruck: oft genug gehen diese Patienten tagelang schon ikterisch

herum, bis das immer Intensiverwerden der Gelbfärbung oft nur aus kos-

metischen Gründen sie ans Zimmer fesselt und den Arzt befragen läßt.

Weniger mdifferente Menschen werden durch den ihnen bekannten Zusammen-

hang zwischen Gelbfärbung und Leberleiden beunruhigt, so daß sie gleich

bei dem ersten Bemerken ärztliche Hilfe verlangen. — Uebrigens ist die

gelbe Färbung an Haut und Schleimhäuten bei künstlichem Licht nicht

wahrzunehmen, eine Tatsache, die dem Arzt bekannt sein muß, wenn er
|

sich vor einem gelegentlichen Irrtum schützen will.

Die Klagen der Patienten beziehen sich meist mehr auf Appetit-

losigkeit, Druck in der Magengegend, üebelkeit. Aufstoßen, auch wohl

Neigung zu Erbrechen, Flatulenz, Verstopfung, Abgespanntheit, als daß die

spezifisch ikterischen Symptome geklagt werden. Hält aber der Ikterus

etwa eine Woche an, so werden gewöhnlich stärkere Kopfschmerzen und

mehr oder weniger starkes Jucken in der Haut sehr lästig empfunden.

Dabei fühlen sich die meisten Kranken nicht ernsthaft krank und

machen auch keinen kranken Eindruck auf den Beschauer. Der Turgor

ihrer Gesichtszüge ist gesund, das Auge ist frisch, das Mienenspiel durchaus

natürlich; sie pflegen auch auf ihr Aeußeres Wert zu legen und an den

gewohnten Interessen Anteil zu nehmen, nur daß gewöhnlich die Stimmung

gedrückt ist, zum Teil, weil sie über die unfreiwillige Entfernung aus ihrer

gewohnten Tätigkeit geärgert sind. Aus der oft unmotivierten Verstimmung

Ikterischer, die wir aus der Einwirkung der Gallensäuren auf die Großhirn-

rinde erklären, haben die Alten bekanntlich einen Zusammenhang zwischen

Leberfunktion und Gefühlsbetonung konstruiert, von dem der Name der

Melancholie herrührt. Uebrigens sieht man nicht selten Menschen, die trotz

reichlicher Galle im Blut sich die ungetrübte Heiterkeit ihres Gemüts be-

wahren.
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Die objektive UriteivsucJuing eines Paiienton auf der Hohe des katar-

rluilisciieii Ikterus ergibt gewöJinlicli einen inelir odci- weniger starken

Zungenbelag und üblen Geruch aus dem Munde. An dem meist etwas
aufgetriebenen Leib ist bei der Palpation Darmgurren und eine leichte

Drueksclimerzhaftigkeit in der Magen- und Lebergegend wahrneliinbar. Bei

der Perkussion erscheint die Leber um 1—2 Querfinger vergrößert; manch-
nuU gelingt es auch, die gefüllte Gallenblase in der verlängerten Parasternal-

linie zu tasten. — Obwohl die eigentlichen Drüsensekrete von Gallenfarbstoff

frei sind, sieht man in der Wäsche der Patienten nicht selten gelbe Flecke:

sie rühren jedoch nicht vom Schweiß, sondern meist vom Urin her, oder

es handelt sich bei längerem Tragen der Leibwäsche um abgeschilferte

l lautepithelien, die den imprägnierten Farbstoff abgegeben haben. Entzünd-

liche Absonderungen enthalten bei interkurrenten Erkrankungen reichliche

Beimengung von Gallenfarbstoff: eventuelle Pleuraexsudate, Aszites sind

intensiv gelbgrün gefärbt, und wälirend der eigentliche Mundspeichel ganz
farblos ist, ist das pharyngitische, bronchitische oder pneumonische Sputum
von biliöser Farbe. — Die Untersuchung des Herzens ergibt nichts Patho-
logisches, zuweilen ein leichtes sjrstolisches Geräusch, das ohne Bedeutung
ist. Oft fällt eine Verlangsamung der Herzaktion auf, die jedoch meist

nicht unter 60 Pulse pro Minute sinkt. Doch sind auch Puls verlangsamungen
auf 40 Schläge und darunter beobachtet worden.

Die Farbe des Urins ist teils von seiner Konzentration, teils von der Menge
des beigemischten Gallenfarbstoffes abhängig. Wenn der Patient reichlich

trinkt, so ist die Farbe eine mehr grünlich-gelbe; ist der Urin aber spär-

licher, so gibt die Mischung seiner rotbraunen Eigenfarbe mit Gallenfarb-

stoffen eine mehr schwärzliche Nuance. Der bloße Anblick läßt ohne
weiteres die Gallenbeimischung erkennen, nur im Zweifallsfalle ist es nötig,

sich von derselben durch die chemische Peaktion*) zu überzeugen. Eiweiß
ist in Fällen einfachen Ikterus im Urin gewöhnlich nicht enthalten, dagegen

*) Gmelin'sche Reaktion auf Bilirubin. Konzentiierte Salpetersäure wird im
Reagensglas mit 1—2 Tropfen rauchender Salpetersäure versetzt: mit dieser Flüssigkeit
wird der Urin sehr vorsichtig unterschichtet, an der Berührungsstelle bildet sich durch
Oxydation des Gallenfarbstoffs ein farbiger Ring, der erst grün, dann violett, rot, gelb wird,
schließlich eine schmutzig dunkle Farbe annimmt. Eintreten eines blaugefärbten Ringes
rührt eventuell von Indigo her. Empfehlenswert ist auch Rosenbach's Modifikation
der Gmelin'schen Probe. Eine gewisse Quantität des zu untersuchenden Harnes wird
filtriert, das Filter noch feucht, oder, wenn getrocknet, nach dem Anfeuchten, mit einem
Tropfen Salpetersäure, welche eine Spur rauchender Salpetersäure enthält, mittelst eines
Glasstabes benetzt. Es bildet sich dann ein Farbenring, der in sehr schöner Weise das
charakteristische Farbenspiel: gelb, rot, violett, blau, grün in der Reihenfolge von innen
nach außen zeigt.

Hydrobilirubin (Urobilin) gelangt aus dem Darm zur Resorption; sein Nachweis
im Urin bedeutet also, daß Galle in den Darm gelangt und dort durch Fäulnisprozesse
reduziert ist. Bei vollkommenem Abschluß der Galle vom Darm fehlt das Urobilin im
Urin vollkommen. Nachweis von Urobilin neben Bilirubin beweist also Ikterus bei freiem
Gallenausfübrungsgang. Im übrigen wird Urobilin besonders reichlich im Urin gefunden
in schweren Infektionskrankheiten und bei Aufsaugung von Blutergüssen; es handelt sich
wohl um eine Pleiocholie, welche reichlich Galle in den Darm führt, ohne so stark zu
sein, daß ein Rücktritt in die Blutgefäße stattzufinden brauchte. Die Urobi Ii nprobe
wird sö ausgeführt: Man macht den Harn im Reagensglas mit Ammoniak stark alkalisch,
setzt 8— 10 Tropfen lOo/oiger Lösung von Zincum chloratum hinzu und filtriert schnell:
hei Anwesenheit von viel Urobilin ist das Filtrat, gegen dunklen Hintergrund betrachtet,
grün, im durchfallenden Licht rosenrot schimmernd. — Spektroskopisch zeigt die
Lösung bei gehöriger Verdünnung einen Absorptionsstreifen von Grün und Blau.

22*
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werden im Sediment zuweilen hyaline Zylinder von intensiver Gelbfärbung-

Befunden; damit ist eine Jkizung der Nierenkanälclien durch den Gallen-

farbstoff erwiesen.

Der Stuhlgang dankt seine Farbe nicht nur dem Fehlen des Gallen-
•

farbstoffes, sondern auch der reichlichen Anwesenheit von Fett, dessen

Spaltung und Aufsaugung wesentlich gestört ist, weil ja durch den Ver-

schluß der Papilla duodenalis nicht nur die Galle, sondern auch der Pankreas-

saft vom Darm ferngehalten wii'd. Während in der Norm von einer fett-

reichen Mahlzeit das Fett bis auf 6 o/q
i^»-"' Aidsaugung gelangt, erscheinen im

Stuhlgang eines Ilctcrischen 50—60 % tles genossenen Fettes wieder, und

während normaliter von dem Kotfett 80 % ^^o™ von Fettsäuren und

Seifen erscheinen, besteht das Kotfett der Ikterischen zu etwa 60 % ^"S

neutralen Fetten. Der Stuhlgang hat infolge dessen eine eigentümlich

schlüpfrig-klebrige Beschaffenheit. Wenn die entsprechenden diätetischen

Verordnungen das Fett aus der Nahrung des Ikterischen verbannt haben,

wird der Stuhlgang dunldem Ton vergleichbar und ist dann von härterer

Konsistenz.

Wenn ein Patient dieses Symptomenbild mehrere Tage dargeboten

hat, so pflegt sich bei geeigneter Behandlung die Intensität desselben bald

zu vermindern. Die Gelbfärbungen blassen allmählich ab, die Sela-ete be-

kommen ihr normales Aussehen wieder, der Urin wird heller, der Stuhl-

gang dunlder, und meist sind 2—3 Wochen nach dem ersten Beginn der

ikterischen Zeichen auch die letzten Spuren derselben wieder verschwunden.

Inzwischen sind auch die dyspeptischen Beschwerden vorübergegangen; der'

Patient hat mit dem zunehmenden Appetit und Kraftgefühl auch die ge-

wohnte Stimmung und Arbeitslust wieder gewonnen und ist meist nach

kurzer Eekonvaleszenz in der Lage, als völlig Gesunder sich seiner früheren

Tätigkeit wieder zuzuwenden. Wird dieser günstige Verlauf nicht inne-

gehalten, sei es, daß besondere Komplikationen sich einstellen, sei es, daß

die Dauer eine abnorm lange ist, so kann die Diagnose des katarrhalischen
|

Ikterus nicht aufrecht gehalten werden, und ist nach tiefer liegenden Ur-

sachen des chronischen Verlaufs, bezw. der Exazerbation, zu forschen.

Die Behandlung sucht die ursächliche Entzündung der Magendarm-

schleimhaut zur Heilung zu bringen; sie befolgt also die bei der akuten

Gastritis entwickelten Grundsätze, modifiziert nur dadurch, daß die ikterischen

Patienten solange in Ruhe zu halten sind, als die Gallenstauung anhält.

Die Behandlung besteht demnach in Bettruhe und sehr karger Diät; die

Patienten bekommen tagelang nur Mehlsuppen, abgesahnte Milch, Tee und

Zwieback, bei starkem Durst Mineral- und Zitronenwasser. Alles Fett ist

besonders zu verbieten. Sehr nützlich sind tägliche Darmeinläufe von etwa

Vi Liter kühlen Wassers, teils zur Anregung der Peristaltik, teils zur

weiteren Befriedigung des Flüssigkeitsbedürfnisses. Warmhalten des Ober-

leibs durch Leibbinde oder warme Umschläge, des Nachts durch Prießmtz-

kompressen ist zu empfehlen.

Einer medikamentösen Behandlung des einfachen Ikterus bedarf es nicht.

Allenfalls gibt man kleine Gaben Salzsäure (R. No.27), oder ein Rhabarberinfus

(R. No. 53), vielleicht auch ein Bittermiltel (R. No. 22). Die vielfach behebte

Anwendung des Karlsbader Salzes kann bei Darreichung konzentrierterLösungen

leicht zur Verstärkung des Magenkatarrhs führen und sollte auf die seltenen

Fälle beschränkt bleiben, in welchen die Darmeinläufe nicht genügend Stuhl-
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;^ang- hei-l)oiführen. La diesen Fällen sind (Veilich die salinisclien Abriihrniitiel

als die besten anzusehen, während DraslJka und Rizinusöl contraindizierl

sind. Die Darreichung kleiner Gaben lüirlsbadei- Wassers (iauwarin und bei

nüchternem Magen) zur eventuellen Anregung der Gallenabsonderung ist

beliebt, aber keinesfalls nötig. Bettruhe nnd strenge Diät sind so lange
innezuhalten, bis der Ikterus anfängt abzublassen und der Appetit sich regt.

Das Aufstehen soll ganz allmählich geschehen wie nach fieberhaften Infektions-
krankheiten. Der (Jebergang zu reicherer Ernährung geschieht nach den
bei der akuten Gastritis angegebeneu Regeln. Das Hautjucken erfordert

in einzelnen Fällen ganz besondere Berücksichtigung. Manchmal genügen
I lauwarme Bäder mit Zusatz von Kleie oder Ton (mediz. Teclm.) oder häufiges

AVaschen der Haut mit einer Mischung von So/oigem Karbolwasser, Essig und
Wasser zu gleichen Teilen ; in schlimmeren Fällen ist Anwendung eines jucken-
stillenden Mittels in Salbenform (Menthol-, Bromocoll-, Anaesthesin -Salbe)
(R. No. 72) empfehlenswert. Bei besonders hartnäckigem Juckreiz ist Be-
sprayen mit Aethylchlorid wirksam.

Beschränkt sich die Behandlung des -katarrhalischen Ikterus auch im
Wesentlichen auf die Fernlialtung der Schädlichkeiten, so sei doch hervor-
gehoben, daß es nicht leicht ist, den Patienten, der sich nicht krank fühlt,
•2—3 Wochen lang als Kranken zu behandeln; meist muß sich daher der
Arzt mehr mit ihm beschäftigen, als es im allgemeinen bei leicht Erkrankten
üblich ist. Wenn der Ikterus sich hartnäckig erweist, so ist an s_yphilitische

Aetiologie zu denken und bei stattgehabter Infektion Quecksilberkur ein-
zuleiten.

2. Ikterus mit Fieber.

Die Kombination von Ikterus und Fieber kann aus sehr verschiedenen
Ursachen eintreten, sodaß aus inneren Gründen die Prägung einer sympto-
matischen Einheit eines fieberhaften Ikterus nicht gerechtfertigt erscheint.
Indessen ist das Zusammentreffen der beiden Zeichen auffallend genug, um
gewisse diagnostische Erwägungen einzuleiten. Es kann jede fieberhafte
Erkrankung, ganz abgesehen von ihrer Ursache und ihrer Intensität, da-
durch einen Ikterus herbeiführen, daß sie eine parenchymatöse Hepatitis
Dnd infolge davon durch trübe Schwellung der Leberzellen eine Verlegung
der Gallenwege veranlaßt (S. 309). Dieser Ikterus ist geringfügig und würde
als eine harmlose Begleiterscheinung des Fiebers aufzufassen sein. Er findet
sich verhältnismäßig selten, weil die parenchymatöse Hepatitis sich meist
nur in sehr geringem Grade entwickelt. Es sclieint aber, als ob gewissen
infektiösen Giften ein besonderes Vermögen, auf die Leberzellen zu wirken,
zukommt. Namentlich das septische Gift scheint sich durch solche Ver-
wandtschaft zur Leber auszuzeichnen, so daß w auch leichte Eiterinfektion
(Streptokokken- oder Staphylokokkeninfektion) mit Ikterus verlaufen sehen.— Einen ganz anderen Zusammenhang hat der Ikterus, welcher Infektionen
schwerster Art begleitet. In diesen Fällen zerstört das infektiöse Gift die
roten Blutkörperchen innerhalb der Blutbahn, derart, daß sie ihren Farbstoff
frei lassen, und also eine Hämoglobinämie entsteht. Hierdurch wird die
Leber von Material zur Gallenfarbstoffbildung überschüttet, und der über-
reichlich gebildete Gallenfarbstoff vermag auf den natürlichen Bahnen nicht
genügend abgeleitet zu werden, so daß ein l^ückstrom ins Blut stattfindet
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(pleiocholischcr oder /.ytluimolytisclicr Ikterus [S. 300]). Bei dieser seliwercn

Form des fieberhaften Ikterus sind die Stuiilgänge natAiriich gut gefärbt;

im Urin ist neben J3ilirubin aucii Urobiliu nachweisbar (S. 339 Anm.). Es

unterscheidet sich der liepatitische vom pieiocliolischen Ikterus vor allcni

dadurcli, daß die Patienten im letzteren Falle Zeichen schwersten Verfalls

darbieten. — Eine weitere Kategorie bildet diejenige Form des fieberhaften

Ikterus, bei welcher der infektiöse Herd in der Leber gelegen ist, so daß

die gleiche Ursache Fieber und Ikterus erzeugt. Hierlier gehört das Ficb(>r

bei infektiöser Cholangitis, das Gallensieinfieber, Fieber bei Leberabszcß.

eventuell bei LebersypJiilis.

Nach diesen allgemeinen Erörterungen erscheint es nicht angängig,

besondere Krankhcitsbilder aus der vielgest,altigen Möglichkeit des lieber-

haften Ilderus lierauszuheben. Doch haben sich manche neucrdmgs gewölini,

£-ewisse septische Erkrankungen, welche mit Ikterus verlaufen, nach dem

ersten ßeschreiber dieser Krankheitsforra als Weil' sehe Krankheit zu be-

zeichnen. Selbst dieser Form liegt nach dem oben Gesagten eine ein-

heitliche Aetiologie nicht zu Grunde, da unter ihr sowohl leichte und bald

heilende Formen schwacher Infektion mit parenchymatöser Hepatitis, als

auch schwere, schnell zum Tode führende Erkrankungen septischer Zythämolyse

zusammengeworfen werden. Es ist bemerkenswert, daß die sog. Weil'sche

Krankheit "nicht selten bei Menschen beobachtet wurde, die Wundinfektionen

ganz besonders ausgesetzt waren, z. B. bei Fleischern.

Diagnose. Wenn ein Patient gleichzeitig Ikterus und Fieber hat, so

ist zuerst zu entscheiden, ob der Grund des Fiebers in der Leber gelegen ist

oder ob eine anderweitige Infektion stattgefunden hat. Diese Frage erledigt

sich leicht, wenn die primäre Infektion manifest ist, z. B. bei Pneumonie,

phlegmonösen Prozessen, puerperaler Infektion, Tj^Dhus. Die Bedeutung des

Ikterus ist in solchen Fällen sekundär und wesentlich von prognostischem

Interesse, indem in schweren FäUen die Gefahr der Infektion dadurch be- 1

leuchtet wird. — Ist eine primäre Infektion nicht nachweisbar, so kann es

sich um eine Sepsis mit unbekannter Eintrittspforte und ohne deutliche

Lokalisation handeln. Gerade diese Fälle werden als WeiTsche Krankheit

beschriel)en. Eine Vergrößerung der Leber beweist natürlich nicht die

primäre Beteiligung derselben, da es sich um infektiöse parenchymatöse

Plepatitis handeln' kann. Erst der sichere Nachweis eines lokalen Herdes

in der Leber läßt die kryptogenetische Septikaemie ausschließen. Aber es

vergeht meist längere Zeit, ehe es gelingt, nach der einen oder anderen

Seite die Diagnose sicher zu stellen.

Die Behandlung geschieht nach den für die akuten Infektionskrank-

heiten, insbesondere die Sepsis, gültigen Regeln unter Berücksichtigung der

beim katarrhalischen Ikterus entwickelten Gesichtspunkte.

3. Oalleiisteinkraiikheit. Cliolelithiasis.

Aetiologie. Wenn der regelmäßige Strom der Galle, w^elche ge-

wöhnlich unter einem geringen, aber doch deutlich positiven Druck aus

den Gallengefäßen durch den Ductus choledochus in den Darm fließt,

durch Hindernisse aufgehalten wird, sodaß die Strömung gänzhch unter-

brochen oder doch wesentlich verlangsamt wird, so kann es geschehen,

daß sich aus der Galle die in ihr gelösten Bestandteile ausscheiden. Das
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ciiiraclic Stülslclicn der Galle genügt indessen niclit, um Niederschläge ent-

slehei\ zu lassen; man kann IViscli entleerte menschliche Galle tagelang in

einer Kristallisationsschale stehen lassen, ja man kann sie bis zur Sirup-

dicke einengen, ohne daß Kristallisierungen aus derselben erfolgen. Viel-

mehr ist noch ein besonderer Faktor nötig, um die Entstehung von Nieder-
schlägen aus der Galle zu bewirken: der Galle muß durch entzündliche

Vorgänge in der Gallenblase oder den Gallenwegen ein erheblicher Eiweiß-
gehalt beigemischt werden. .Die Entzündung wird durch ßakterieninvasion

vom Darm her verursacht. In der Norm hält der gleichmäßige Strom der
Galle die Bakterien des Darms von den Gallenwegen fern. Wenn aber die

Strömung der Galle gehemmt wird, ist den Darmbakterien Gelegenheit ge-

geben, die Galle zu infizieren: sie dringen in die Gallenwege und die Gallen-

blase ein und verursachen eine katarrhalische Entzündung, wodurch Schleim,

Eiweiß und abschilfernde Epithelien der Galle beigemengt werden. Nun
können sich Bilirubin und Cholestearin, mit Kalk vermischt, aus der Galle

abscheiden, zuerst in geringen Mengen, wobei Epithelien oder auch die

Bakterien selbst den Kristallisationsmittelpunkt bilden, dem sich wachsende
Mengen von Bilirubinkalk oder Cholestearin apponieren. Die Konkremente,
die so entstehen, sind zunächst klein wie Grieskörnchen, können aber
zur Größe einer Erbse, Haselnuß, Wallnuß und noch darüloer anwachsen.
In den selteneren Fällen bildet sich nur ein größeres Konkrement

;
gcM^öhn-

lich findet man mehrere kleinere in der Gallenblase ; es gibt Fälle, in denen
viele hunderte Steine imd Steinchen darin gefunden worden sind. Die Bili-

rubinsteine sind von braunroter Farbe, ziemlich weich und verhältnismäßig
leicht zerreiblich; die Cholestearinsteine weiß und steinhart. Es gibt auch
gemischte Steine, die aus abwechselnden Schichten von Cholestearin und
Bilirubinkalk bestehen. Da Gallensteine nur durch einen primären (stein-

bildenden) Katarrh der Gallenwege entstehen können, dieser Katarrh aber
stets durch Infektion verursacht wird, so könnte man die Gallensteinkrank-
heit mit einigem Recht als Infektionskrankheit bezeichnen. Es ist aber zu
bedenken, daß die Infektion nur infolge der primären GaUenstauung zu
Stande kommt, so daß dies mechanische Moment in Wirklichkeit für die

Pathogenese der Gallensteine ausschlaggebend ist.

Zwei Faktoren befördern die Gallenströmung: 1. die Peristaltik der
glatten Muskulatur der Gallengefäße, 2. der intraperitoneale Druck, welcher
durch die Spannung der ßauchdecken hervorgerufen wird. Wenn diese

Faktoren geschwächt werden, entsteht Gallenstagnation. Es atrophiert nun
im Alter die glatte Muskulatur der Gallenwege, so daß die Galle der alten

Menschen zweifellos langsamer strömt als die der jungen, und schon dadurch
jedem Alten eine gewisse Anwartschaft auf Gallensteine erwächst. In der
Tat ist ceteris paribus die Cholelithiasis eine Alterskrankheit. In Siechen-
häusern, welche mit Sektionsanstalten in Verbindung stehen, weisen die

Sektions befunde der Greise einen überraschend hohen Prozentsatz an Gallen-
steinen auf. — Die normale Bauchdeckenspannung geht durch Schwanger-
schaften und Entbindungen unwiderruflich verloren, so daß es schließlich

fast wunderbar ist, wenn Frauen, die mehrfache Entbindungen durchgemacht
haben, keine Gallensteine haben. — Zu diesen gewissermaßen natürlichen

Ursachen der Gallenstagnation tritt als dritte die mechanisch wirkende Behinde-
rung, wie sie durch schnürende Kleidungsstücke (Rockbänder, Gürtel, Korsett)

verursacht wird. Wenn die Leber einem dauernden Drucke unterworfen ist,
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M^clchcr unter Umständen tiefe Furchen, ja Absclmürungcn von Lebersubstanz

bewirkt (Scluuirleber, vergi. S. 336), so ist es leicht verständlich, daß durch

einen solchen Druck der Galienstrom künstlich gehemmt und die erste

Bedingung der Gallensteinbildung gegeben wird. Die weite Verbreitung un-

zweckmäßig schnürender Korsetts oder eng angezogener Rockbänder in doi-

weiblichen Bevölkerung ist die Erklärung für die allgemein bekannte Tat-

sache, daß die Cholelithiasis vorwiegend ein Leiden der Frauen ist. Niciit

selten kommen. Gallensteine mit den Erscheinungen der Enteroptose zu-

sammen vor; beide Leiden köimen sich aus denselben Ursachen entwickeln;

andererseits kann z. B. eine primäre Wanderniere durch Druck auf die

Gallenwege zur Gallenstauung führen. — Wenn jüngere Männer Gallensteme

bekommen, so kann die ursächliche Gallenstagnation durch sitzende Lebens-

weise, unzweckmäßige Kleidung oder auch durch starke Abmagerung ver-

anlaßt sein, welche mit dem Verlust des Bauchfettes eine Herabsetzung des

intraperitouealen Druckes setzt.

Schließlich können Infektionen der Galle auch bei solchen Stauungen

stattfinden, deren Ursachen in verschiedenen Leberkrankheiten gelegen sind.

Solche gelegentliche Galleninfektion macht es wohl verständlich, daß zu-

weilen, wenn auch nicht gerade häufig, junge Frauen und Kinder an Gallen-

steinen leiden, ja daß sogar in fötalen Gallenblasen Konkremente gefunden

worden sind. — Wenn man in früheren Zeiten den Kalkreichtum der Galle,

der von der Nahrung, speziell vom Wasser abhängig sein sollte, oder den

Cholestearingehalt einer bestimmten Ernährungsweise für das Entstehen der

Gallensteine verantwortlich inachte, so darf man diese Erklärungsversuche

heute als widerlegt betrachten.

Pathogenese. Der Mensch kann Gallensteme in seiner Gallenblase

beherbergen, ohne irgend etwas davon zu bemerken: die Gallensteine sind

„latent". Anderseits'" kann jedes Konkrement ins Wandern kommen; es

schiebt sich in den Ductus cysticus ein und erzeugt Kontraktionen desselben,

durch welche es allmählich vorwärts getrieben wird, bis es durch den Duct.

choledochus in den Darm gerät, um mit dem Darminhalt auf dem natürlichen

Wege nach außen befördert zu werden. Die Kontraktionen der Gallenwege

führen das Symptombild der typischen Gallensteinkolik herbei. Nicht immer

gelingt es der Kraft der Kontraktionen, den Stein hinaus zu treiben; er

kann im Ductus cysticus oder choledochus stecken bleiben und macht

dann je nach dem Ort der Einkeilung verschiedenartige Folgeerscheinungen.

Sitzt der Stein im Choledochus und versperrt er so den Abfluß der Galle,

so entsteht natürlich ein Stauungsikterus mit den oben aufgezählten S}mi-

ptomen. Da der Ductus choledochus mit einem engen Kanal, der Portio

intestinalis s. duodenalis, in das Duodenum einmündet, so setzen sich die

Gallensteine am häufigsten dicht vor dieser Partie fest. Bleibt der Stein

hier längere Zeit liegen, so kann er eine lokale Entzündung und Druck-

nekrose in der Wand des Duct. choled. hervorrufen; es kann sich schließlich

ein Fistelgang ausbilden, durch den der Stein, ohne wesentliche Gesundheits-

störung, in den Darm gelangt. Der Entzündungsprozeß kann aber aucli,

auf die Nachbarschaft fortschreitend, zur Fibrinausschwitzung und Verldebuug

zwischen Gallenw^eg und einem Nachbarorgan führen, und durch fort-

schreitende Abszedierung kann dann der Stein in den Magen durchbrechen,

in seltenen Fällen auch in die freie Bauchhöhle oder in die Vena portaruni,

eventuell durch die Pleura in die Lungen, ja er kann sogar auf diese
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Weise durch die Bauchdecken uacli außen gelangen. — Wenn der Stein

im Duct. cysticus eingekeilt ist, ohne Abszeßbildung zu verursachen, so

liudet allniählicii eine Resorption der in der Gallenblase noch vorhandenen
G'cüle statt; die Schleimhaut der Gallenblase selbst gerät aber infolge

des dauernden Reizes der immer vorhandenen Bakterien in einen katar-
rhalischen Zustand und produziert dünnllüssigen Schleim, der die Blase
mehr und mehr anfüllt und sie schließlich bis zum zwei- bis dreifachen

ihres Volumens ausdehnen kann (Hydrops cystidis felleae). In seltenen

Pällen wirkt Bacterium coli in der abgeschlossenen Gallenblase als Eiter-

erreger: wir finden dann die Gallenblase mit reinem Eiter gefüllt (Empyema
i vstidis felleae [s. u.]).

Die Erklärung der Entstehung schmerzhafter Gallensteinkoliken hat

noch den Umstand zu berücksichtigen, daß die Entzündung der Gallenwege,
welche wir als die Ursache der Steinbildung betrachten, in akuter Weise
aufflackern und daß die Cholecystitis acuta, die zur verstärkten Hyperämie
und Schwellung der Gallenblasenschleimhaut führt, auch auf die Submucosa,
Muscularis und Serosa übergreifen kann. Es gibt Autoren, welche den
anzen Symptomenkomplex der Gallensteinkolik auf eine solche akute

(Jholecystitis, besser wohl Pericystitis zurücldühren. Es liegt aber sicher

hierin etwas Uebertreibendes, in den meisten Fällen von Kolik darf Avohl

angenommen Averden, daß sie durch die krampfhafte Kontraktion beim
Durchtreten des Gallensteins verursacht werden. Dies wird zur Genüge
durch die prompte Auffindung von Steinen kurz nach den Anfällen bewiesen.
Das gelegentliche Ausbleiben von Steinen beweist noch nicht, daß die be-
treffenden Koliken nur auf akuter Gallenblasenentzündung beruhten, denn
die in den Darm übergetretenen Bilirubinsteine können im Darm zerfallen
sein (S. 350).

Symptomatologie. Es sei zuerst der reguläre Verlauf der Gallen-'

; Steinkrankheit beschrieben. Hierunter verstehen wir diejenigen Formen, bei
I denen mit einem oder mehreren Kolikanfällen die Kranldieit beendet ist,

sei es nun, daß der Stein entleert wird oder daß er in den Zustand der
Latenz zurückkehrt. Die Kolik selbst verläuft folgendermaßen: Ge-
wöhnlich wird ein bis dahin gesunder Mensch ganz plötzlich von heftigen

: Schmerzen in der Lebergegend befallen. Ein Gefühl des Unbehagens, des
Druckes ging diesen Schmerzen oft tagelang voraus. Häufig beginnen

I die Schmerzen einige Zeit nach dem Essen, wohl auch nach üeberladung
I des Magens; oft aber tritt der Schmerz ohne jede Veranlassung auf, zu-
weilen weckt er den Patienten aus ruhigem Schlummer. Bald steigert
er sich zu unerträglicher Höhe; der Patient krümmt sich laut schreiend

I im Bett und fleht dringend um Hilfe. Oft haben Frauen angegeben, daß
der Schmerz der Gallensteinkolik starkem Wehenschmerz zu vergleichen

• sei. Der Schmerz strahlt meist in Nachbargebiete aus: ins Epigastrium, den
1 Rücken, oft auch in die rechte Schulter. Nicht selten Idagen die Patienten
' über Schüttelfrost; indessen ist die Temperatur gewöhnlich nicht erhöht,
sondern es handelt sich nur um ein durch den Schmerz hervorgerufenes

' nervöses Erschauern. Wenn nicht bald durch narkotische Mittel Be-
ruhigung geschaffen wird, kann der Schmerz mit gleicher Intensität Stunden
lang anhalten. Oft kommt es dabei zu Erbrechen. Die Heftigkeit der

' Schmerzen kann zu Ohnmächten führen, selbst Krampfanfälle sind bodb-r

achtet worden.
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Die ärztliche Untersuchung während eines solchen Anfalles zeim .oft

das Gesicht verfallen, die Hände kühl, den Puls gespannt, nicht seilen ver-

langsamt, zuweilen auch besclileunigt. Bei der Abtastung des Abdomens,

das im übrigen unverändert und schmerzfrei ist, wird die J3erilhi'ung der

Gallenblasengegend von dem Patienten als außerordentlicher Schmerz

empfunden. Je schmerzhafter die Gallenblase selbst bei Druck gefunden wird,

um so eher wird man an einen akutentzündlichen Prozeß derselben denken

müssen. Sehr häufig ist übrigens der Druckschmerz nicht zirkumskript,

sondern über die ganze Leber- und Magengegend verbreitet; in andern

Fällen ist die Schmerzhaftigkeit ganz umschrieben der Gallenblase angehörig,

welche auch unter Umständen als prall elastische Geschwulst unter dem

Leberrand zu fühlen ist. — An dem Erbrochenen ist nichts charakterisiisch;

es entspricht dem normalen Verdauungszustand in der Zeit nach der Nahrungs-

aufnahme, in welcher das Erbrechen stattfand.

Es geschieht oft, daß der Anfall ebenso plötzlich endigt, wie er ent-

standen ist. Die Patienten geben dann mit aller Bestimmtheit an, sie

hätten das Gefühl, als wenn etwas im Innern des Körpers sich hindurch-

gezwängt hätte; oft beendet ein Schauergefühl, eine richtige (jänsehaut

den Anfall. Der Patient ist dann matt und geschwächt, aber doch

schmerzfrei und pflegt sich gewöhnlich nach einigen Tagen der Ruhe

gut zu erliolen. Wenn man in den nächsten 24—48 Stunden den Stuhl-

gang durchsucht, gelingt es oft, den abgegangenen Gallenstein in demselben

aufzufinden. In anderen Fällen klingt der Schmerz langsam ab, weicht

aber nicht vollkommenem Wohlbefinden; vielmehr bleibt ein unbehaghches,

drückendes, oft als nagend und bohrend beschriebenes Gefühl in der Leber-

gegend zurück, die auf Druck dauernd empfindlich ist; namentlich bei

rechter Seitenlage und bei Körperbewegungen verspüren die Patienten in

der Lebergegend heftigen Schmerz. Es kommt nun vor, daß dieses Schmerz-

gefühl Tage, Ja Wochen lang anhält, um schließlich doch m vollkommene
]

Gesundheit überzugehen. Es kann aber auch jeder Zeit zu neuen heftigen

Schmerzanfällen kommen, welche den zuerst überstandenen vollkommen

gleichen, unter Umständen noch intensiver sind. Die Pause zwischen den

einzelnen Anfällen kann Stunden betragen, Tage, Wochen; im ersten Falle

folgen sich die Koliken in kurzen Zwischenräumen Tage lang hinter ein-

ander, so daß die Patienten fast immer' unter Narcoticis gehalten werden

müssen, durch die dauernd schlechte Ernährung erheblich abmagern und

einen schwerkranken Eindruck machen. Solch protrahierte Gallensteinkolik

zieht sich zuweilen über Wochen hin, kann aber an jedem Tage des ^er-

laufs durch das Hindurchtreten des Gallensteins zu glücldichem Ende ge-

langen. — Der reguläre \^erlauf wird in einzelnen Fällen durch Gelbsucht

oder Fieber kompliziert. Ikterus findet sich in etwa 50 7o '^Uer Koliken;

er kann kurz dauernde Anfälle begleiten, resp. ihnen folgen, gewöhnlich

aber wird er erst bei länger anhaltenden Koliken bemerkt und bietet

dann alle Erscheinungen, die beim Stauungs-Ikterus beschrieben sind. Auch

Fieberbewegungen sind häufig; man stellt sich vor, daß der Stein, welcher

durch die Schleimhaut des engen Ganges gepreßt wird, eine Reizung

der thermo-regulatorischen Zentra bewirkt, ähnlich wie zuweilen aucii das

Einführen des Katheters in die Harnröhre zu kurzen Fieberbewegungen

führt. In den meisten Fällen muß man die Entstehung des Fiebers dann

suchen, daß aus der gestauten Galle eine Resorption von Bakterienprodukten
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siaüfiiulct. Hierbei ist iiicJit ohne weiteres an liiler zu denken, obwolil

l;iiij>eres Anhalten des Fiebers, nanientlicli Auftreten von Scliiilteii'rosten,

den Gedanken an Abszeßbildung nahe legen muß; es ist aber bekannt,

daß trotz mehrtägigen Fiebers Gallenstcinkoliken glücklich verlaufen können.

Der Charakter des Fiebers ist meist remittierend, die Höhe eine mittlere,

doch kommen auch Steigerungen bis 40° und darüber hinaus zur Beob-
achtung.

Irregulärer Verlauf der Gallensteinkrankheit. Hierunter verstehen

wir diejenigen Formen des Verlaufs, bei denen die Gallensteinkoliken nicht

zur Entleerung des Steins auf dem natürlichen Wege führen, sondern zur

(lauernden Einkeilung desselben in den Gallenwegen mit folgender Nekrose
bezw. Abszeßbiklung und Durchbruchserscheinungen. Dieser irreguläre

^"erlauf kann sich seltenerweise an eine einzelne, scheinbar glücklich be-

endete Kolik anschließen; in der Regel aber entwickelt er sich erst nach

|)rotrahicrten und heftigen fruchtlosen Schmerzen. Dabei können häufige

Schüttelfröste bei schwerem allgemeinen Krankheitsgefühl auftreten, wo-
(hu'ch die Wahrscheinlichkeit einer Abszeßbildung gegeben ist; es kann
plötzlicher Kollaps erfolgen unter den Erscheinungen der allgemeinen Peri-

tonitis, die fast immer zum Tode führt, wenn nicht ein sofortiger chirurgischer

Eingriff die Chancen der Eettung darbietet; es können bei dem fiebernden

Patienten unerwartet Symptome von Seiten des Respirationsapparates, be-

stehend in Seitenstechen und heftigem H[ustenreiz, erscheinen: dann hat man
auf die Pleuragegend zu achten, in der oft ein wachsender Dämpfungsbezirk auf-

tritt, welcher bei der Punktion Eiteransammlung ergibt und die Notwendig-
keit eines operativen Eingriffs anzeigt; oft auch tritt, während man die

schwierige Sachlage erwägt, ein plötzlicher Erstickungsanfall ein ; es erfolgt

eine mundvolle Expektoration eines eiterähnlichen Auswurfs von ockergelber

Farbe, und nach langem Krankenlager kann der Patient genesen; oft ge-

lingt es auch, wenn der Eiterauswurf chronisch wird, ohne daß sich die

Patienten erholen, durch Operation des sekundären Lungenabszesses Heilung
zu bringen; es sind ferner Fälle bekannt, in denen ohne Kunsthilfe eine

Vernarbung der Lungen -Leber -Fistel und vollkommene Gesundheit ein-

getreten ist; des weiteren sind Fälle von Gallensteinkolik beobachtet, an
welche sich unmittelbar die Erscheinungen der perityphlitischen Eiterung

anschlössen, die dann meist operativ behandelt und geheilt wurden ; endlich

ist es vorgekommen, daß die Patienten im Kollaps gestorben sind, ohne
daß irgend ein hervorstechendes Symptom die Möglichkeit der klinischen

Diagnose gegeben hätte, Fälle, in denen entweder ein Durch bruch in die

Pfortader erfolgte oder eine Berstung der strotzend gefüllten Gallenblase,

wodurch eine üeberflutung des Peritoneums mit Galle und schneller Exitus

herbeigeführt wurde. In anderen Fällen hat die Berstung der Gallen-

blase Erscheinungen von akuter Peritonitis bewirkt, die durch operativen

Eingriff zur Fleilung kam; in seltenen Fällen ist es geschehen, daß die

ßauchhaut über der Gallenblase sich hervorwölbte, verdünnte, und sich

ein Fistelgang bildete, aus dem Galle hervorströmte und Steine heraus-

befördert wurden.

Wenn eine Gallensteinkolik beginnt, ist man nie imstande, voraus-

zusagen, was daraus wird; zieht sie sich in die Länge, so wird die Pro-

gnose um so ernster, je länger die Dauer ist. Doch ist man selbst in

schweren, ja scheinbar verzweifelten Fällen berechtigt, an die Möglichkeit
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eines glücklichen Ausgangs zu glauben. Die Hilfe der Natur selbst in den
,

scliwersten Fällen gipfelt darin, daß der Stein sicli durch Nekrose des um-
gebenden Gewebes und Fistelbildung einen Wog in den Darm bahnt. So

sind Fälle, die fast aussichtslos erschienen, oft in überraschender Weise zur

Heilung gekommen: danach hat man gelegentlich Steine von Gänseeigröße in

den Fäzes gefunden. Freilich scJiwebt immer noch eine Gefahr über dem
Patienten, auch wenn die Leber sich so großer Steine glücklich entledigt hat:

bei der Passage durch den Darm kann es zu krampfhafter Kontraktion und

todbringender Lähmung desselben kommen (Gallensteinileus, vergl. S. 199).

Hat jemand Gallensteinkolik anscheinend endgültig überstanden, so

bleibt er freilich Zeit seines Lebens in der Gefahi-, daß neue Koliken ein-

treten; es ist eben kaum jemals nur ein einziger Stein, sondern fast

immer zahlreiche in der Blase. Im übrigen sind neue Koliken auch nach

vieljähriger Ruhezeit beobachtet >vorden; oft haben Frauen, die in jungen

Jahren von Gallensteinen geheilt waren, im vorgerückten Alter neue Koliken

erlitten.

Wenn die Gallensteine latent geworden sind, so können sie, ohne

subjektiv bemerkbar zu werden, durch ihre Anwesenheit eine Reizung aus-

üben, die durch ihre lange Dauer verderblich wird. Es sind in selteneren

Fällen chronische Bindegewebsentwicklungen, von den Gallemvegen aus-

gehend, beobachtet worden, die schließlich zur Zirrhose geführt haben

(vergl. S. 312). Die übelste Folge langdauernder Reizung der Schleimhaut

der Gallenblase oder Gallenwege durch ruhende Steine ist Entwickelung

einer Krebsgeschwulst, welche nicht ganz selten beobachtet wird; übrigens

kann Karzinom der Gallenwege auch nach langdauerndem Ikterus durch

Steineinklemmung entstehen (vergl. S. 323).

Es kommt vor, daß Patienten nach anscheinend regulärem Verlauf

von Gallensteinkoliken ein leises Druckgefühl in der Lebergegend nicht los

werden, welches sich allmählich steigert und, ohne doch intensiv zu werden,
]

dauernde Belästigung herbeiführt. Es gelingt dann meist bei der Palpation,

einen mehr oder Aveniger großen Tumor von praller Elastizität in der

Gegend der Gallenblase zu tasten (Hydrops cystidis felleae, vergl. unten).

Der Ort der Geschwulst zusammen mit der Anamnese und das Fehlen

anderer als der Druckerscheinungen lassen die Natur des Tumors meist

richtig erkennen; zur Sicherheit pflegt man gewöhnlich unter aseptischen

Kautelen eine Probepunktion vorzunehmen, welche dann eine trübe, grau-

gelbliche, schleimige Flüssigkeit herausbefördert, in der meist Gallenfarb-

stoff nicht mehr nachweisbar ist. — Zuweilen ergibt die Punktion auch

reinen Eiter; w^enn auch gewöhnlich das Vorhandensein von Eiter in der

Gallenblase Fieber und größere allgemeine Beschwerden verursacht, so sind

doch auch Fälle von Empyem der Gallenblase mit ganz fieberlosem Verlauf

beobachtet.

Diagnose. Jede akute schmerzhafte Affektion der rechten oberen Bauch-

gegend muß für Gallensteinkolik gehalten werden, so lange nicht imabweis-

bare Erwägungen eine andere Ursache wahrscheinlich machen. Gallenstein-

koliken sind im Verhältnis zu anderen in Betracht kommenden Affektionen

namentlich bei Frauen so außerordentlich häufig, daß man gut tut, bei einiger-

maßen zirkumskripten Schmerzen im rechten Hypochondrium stets an Gallen-

steine zu denken. Gar nicht selten werden übrigens die Hauptschmerzen in die

Gegend unter dem Processus xiphoideus und in die Magengegend selbst ver-
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logt, auch sind die Patienten von dem starken Sciimerz oft so übei'wäJtigt,

(laß sie eine genaue Lokalisation iibci'liaupt nicht zu geben vermögen. Zu
tlen häufigsten Schwierigkeiten der Di;ignose gehört die Unterscheidung von
Magenkrämpfen. .Doch stehen bei der Gastritis und bei Ulcus ventriculi

die Schmerzen in den meisten Fällen mit der Nahrungsaufnahme in ursäch-
lichem Zusammenhang; auch ist eine lokale Druckempfindlichkeit des Magens
oft nachzuweisen. Ner\'öse Magenkrämpfe werden oft daran erkannt, daß
man anamuestisch die raanuigfaltigen Beschwerden der nervösen Dyspepsie
und den nervösen Habitus feststellt. Indessen bleiben seltene Fälle übrig,

in denen die Differentialdiagnose zwischen Magenaffektion und Gallen-

steinen sehr schwierig, ja bei vollkommenem Fehlen eines objektiven Unter-
i suchungsbefundes unmöglich sein kann. Man hat dann wohl aus der Natur

lies Erbrochenen Anhaltspunkte schöpfen wollen, indem man sagte, daß bei

(iallensteinkolik der Salzsäuregehalt unverändert ist, wälirend bei Magen-
katarrh derselbe vermindert, bei Magengeschwür vermehrt gefunden wird.

Doch ist diese Unterscheidung wenig zuverlässig, weil einerseits Gallen-

steine mit katarrhalischen und nervösen Affektionen des Magens zusammen
vorkommen können, andei;seits das Erbrechen der Gallensteinkranken so

sehr im Beginn der Verdauung stattzufinden pflegt, daß es noch nicht zur

lochten Salzsäureabscheidung gekommen ist. In so zweifelhaften FäUen
wird man am besten tun, an das Vorhandensein von Gallensteinen zu glauben
und jedenfalls die Behandlung darauf einzurichten, l)is der weitere Verlauf
die Entscheidung gibt. Meist wird dann das Eintreten objektiver Symptome
(Ikterus, Schwellung der Gallenblase, typische Wiederholung von Koliken)
die zweifelsfreie Diagnose stellen lassen.

Das Symptomenbild der Gallensteinkolik bei alten Leuten fordert zur
Differentialdiagnose gegenüber dem Verschluß des Ductus choledochus durch
Karzinom des Duodenum an der Papille auf (vergl. S. 239). Durch
das Uebermichern des Ausführungsganges werden ähnliche Erscheinungen
wie durch einen eingekeilten Stein hervorgerufen, während das Auftreten
von Ulzerationen ein zeitweiliges Freiwerden des Gallengangs und damit eine

überraschende Aehnlichkeit mit dem wechselvollen Büd subakuter Gallen-

steinkoliken hervorruft. Es scheint, als ob Hindernisse an der Papille

besonders geeignet wären, krampfhafte Kontraktionen der Gallenweg-
muskulatur hervorzurufen, sehen wir doch bei Karzinomen, die an anderen
Stellen der Gallenwege gelegen sind, Koliken höchst selten auftreten. Im
aUgeraeinen muß langsames Eintreten von Kachexie bei vollkommener Er-
folglosigkeit der . gegen Gallensteine gerichteten Therapie bei alten Leuten
'den dringenden Verdacht des Karzinoms hervorrufen. Das Lebensalter
als solches ist natürlich nicht als entscheidendes Merkmal anzusehen.
Ein ganz sicheres Unterscheidungsmittel existiert nicht; gewöhnlich kommt
man über den bloßen Verdacht nicht hinaus, und erst der wegen der unerträg-
lichen Schmerzen und der offenbaren Aussichtslosigkeit interner Therapie unter-

nommene chirurgische Eingriff klärt die Diagnose auf, wenn nicht schon vorher
das Auftreten von Kollaps oder Koma dem Leiden ein Ende gemacht hat.

Absolute Sicherheil: erhält die Diagnose der Gallensteinkrankheit erst

dann, wenn man einen oder mehrere Steine wirklich aus dem Stuhlgang
herausgefunden hat. Es ist deswegen notwendig, die Untersuchung desselben
an den einem Kolikanfall folgenden Tagen vorzunehmen. Selbstverständlich
beweist das negative Resultat der Untersuchung nichts gegen das Vor-
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handensein von Gallensteinen, denn J^ilirubinsteine können im Dann zermürbt

und in ihre ursprünglichen Bestandteile zerlegt, danach von Darrabakterien

weiter verändert werden, sodaß schließlich im Kot nichts mehr von ihnen

zu finden ist. Von 28 Steinen, die man versuchsweise einen Menschen

schlucken ließ, fanden sich nur 17 im Kot wieder. Immerhin muß die Unter-

suchung mit aller Sorgfalt geschehen. Man kann zu diesem Zwecke den

Stuhlgang im Geschirr reichlich mit Wasser aufschwemmen und nun mit

einem Glas- oilor Ilolzstab darin herumtasteu, bis man den Stein findet; am
bequemsten ist es, den Stuhlgang auf ein größeres, mittelfeinmaschiges Sieb

zu geben und unter fortwcährendem Umrühren Wasser darauf zu gießen, bis

die ganze Stuhlsubstanz durch das Sieb liindurcligegangen ist und eventuell

die Steine zurückbleiben. Es sind auch besonders geformte Stuhlsiebe

konstruiert worden, die an die Wasserleitung angeschraubt werden und die

wenig erfreuliche Arbeit erleichtern. — Die Auffindung konkremeutartiger

Gebilde beweist noch nicht, daß es sich wirklich um Gallensteine handelt;

oft genug sind Laien und Aerzte verschiedenartigen Täuschungen zum Opfer

gefallen: Obstkerne, eingedickte Kotteile mit Galle zusammengebacken,

harte Seifen, mit Kot vermischt, sind als Gallensteine angesehen

worden. Um die Konkremente als Gallensteine zu verifizieren, bedarf

es des chemischen Nachweises von Bilirubin oder Cholestearin*). Ist der

Arzt nicht selbst imstande, denselben zu führen, so soll er im Zweifelsfalle

das Konkrement in einem chemischen Laboratorium untersuchen lassen.

Therapie. Zuerst sei die Behandlung der Kolik besprochen; es sind

die akuten Beschwerden der Patienten zu heben und die Ursache derselben

zu beseitigen, also der Abgang des Steins zu befördern und der entzündliche

Zustand der Gallenblasenschleimhaut zu beeinflussen.

Vor allem ist der gequälte Patient von seinen enormen Schmerzen zu

befreien; hierzu ist die Anwendung von Narkotizis unbedingt notwendig. Am
schnellsten wirksam ist subkutane Injektion von 1—2 cg Morphium (R. No.31).

Sind nach etwa 30 Minuten die Schmerzen nicht wesentlich gelindert, so ist

die Injektion der gleichen Dosis sofort zu wiederholen. Danach folgt wohl

stets eine vollkommene Schmerzfreiheit, häufig ruhiger Schlaf von mehr-

stündiger Dauer, welcher in glücklichen Fällen zur Genesung führt. Bei

weitem unsicherer wirkt Morphium per os in Tropfenform oder per rectum

in Suppositorien; in jener Form wird es meist bald wieder erbrochen, in

dieser zu langsam resorbiert. — Wiederholt sich die Kolik nach melireren

Stunden oder Tagen in gleicher Intensität, so ist die Injektion zu wiederholen.

Gallensteinschmerzen sind so überwältigend, daß ein Zurückhalten mit Morphium

in keiner Weise gerechtfertigt ist; selbst höheres Alter und ein gewisser

Grad von körperlicher Hinfälligkeit würden Morphium nicht kontraindiziert

erscheinen lassen. — Gleichzeitig wende man lokal Wärme an, sei

Umschläge mit heißem Wasser, Kataplasmen oder Thermophor. Die Wärrae

sei so hochgradig, als sie irgend vertragen wird, denn im Anfall selbst

*) Cholestearin wird folgendermaßen nachgewiesen: Man pulvert einen Teil des

Steines, löst in heißem Alkohol und filtriert; aus dem erkalteten Filtrat kristallisiert

Cholestearin in rhombischen Tafeln. Zum weiteren Nachweis löst man das Cholestearin

in Chloroform und setzt konzentrierte Schwefelsäure hinzu, dann bildet sich eine schön tief-

rote Farbe, die allmählich in Blau und Grün übergeht. Das Bilirubin gewinnt man durch

Ausziehen des Filterrückstandes mit warmem Chloroform, nach vorheriger schwacher An-

säuerung mit Salzsäure, und weist es in der Chloroformlösung mit rauchender Salpeter-

säure nach (Gmelinsche Reaktion S. 339).
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siiul die PaLieiitoii gegen Hitze last iineiiip(iiKilicli, ja sie scheinen um so
orilliore Erleichterung zu spüren, je intensiver die Hitze ist. üocli darf
(he Temperatur nicht allzu iiocli werden; nicht selten sielit man als
ypüte Zeugen abgelaufener Koliken die Baucliliaut mit JBrandwunden, seihst
niii L'iterungen bedeckt. Kompliziertere Apparate, wie sie neuerdings zur
Applikation heißer Luft angegeben sind, ersciieinen überllüssig. Die
schmerzlindernde und beruhigende Wirkung der Hitze steht außer Zweifel;
CS scheint, daß es sich um eine durch den Hautwärmereiz gesetzte Ueber-
tünuag des inneren Schmerzgefühls handelt. Eine Einwirkung auf den
entzündlichen Prozeß oder eine Lösmig der Muskelkontraktion ist wohl
kaum anzunehmen. — Während des Anfalls läßt man gewöhnlich Mineral-
wasser oder Zitronenlimonade oder Tee trinken. • Scheint die Kolik vorüber-
negangen, so findet eine vorsichtige Ernährung, wie etwa nach akutem
.Magenkatarrh, statt. — Während des Anfalls empfiehlt es sich auch, durch
einen Wassereinlauf Stuhlentleerung herbeizuführen. — Nach dem Anfall soll

der Patient in jedem Fall noch einige Tage zu Bett bleiben.

Wenn sich die Koliken in häufiger Folge wiederholen, ohne zur Stein-
entleerung zu führen, so fragt es sich, ob die Kunst dazu beitragen kann,
den Stein aus dem Gallengang herauszutreiben? Die alten Aerzte glaubten,
daß es gelingen könne, den Stein in den Gallenwegen zur Auflösung
zu bringen. Daher stammt die Darreichung von Terpentinöl und Aether,
durch welche Bilirubin und Cholestearin einfach gelöst werden sollen
(Durand'sche Tropfen). Es ist aber kein Anhaltepunkt für die Annahme
vorhanden, daß diese lösenden Substanzen wirklich in ausreichender Menge
in die Galle gelangen. — Wenn wir also auf die Auflösung des Steines
verzichten müssen, so können wir vielleicht die Gallensekretion vermehren,
um durch die größere vis a tergo den Stein herauszutreiben. Als galle-
treibend gilt ein Verfahren, welches scheinbar mit Erfolg oft angewandt
worden ist: die sog. Oelkur. In ihrer ursprünglichen Form besteht dieselbe
darin, daß durch einen Magenschlauch 200—250 com reines Oel in den
Magen eingegossen wird. 12—24 Stunden später erfolgt Stuhlgang, dem oft
Gallensteine beigemischt sind; man hat sogar erstaunliche Mengen derselben
im Stuhlgang gefunden. Gewiß sind hierbei häufig Irrtümer unterlaufen,
indem die aus Oel gebildeten Seifen, mit Kot zusammengeballt, das Aussehen
von Gallensteinen vorgetäuscht haben. Ein gut Teil der zauberhaften Erfolge
der Oelkuren ist auf solche Täuschung zurückzuführen. Doch haben vor-
urteilsfreie Beobachter den Eindruck gewonnen, daß die Oelkur häufiger als
normal den günstigen Ablauf von Kohken herbeiführt; man braucht jedoch
nicht den Magenschlauch anzuwenden, sondern man läßt nach Ablauf der
akuten Reizerscheinungen und nach Beruhigung des Magens stündlich einen
Eßlöffel reinen Speiseöls (Olivenöl oder Leinöl) schlucken. Neuerdings hat
man. anscheinend ebenfalls mit Erfolg, die innere Darreichung mit der
Apphkation von Oelklystieren vertauscht, indem man täglich 1/4 Liter Oel
per rectum einlaufen und möglichst mehrere Stunden lang halten läßt.
Man hat auch statt des Oels die Oelsäure medikamentös gegeben, z. B.
ölsaurcs Natron, welches unter dem Namen Eunatrol in Pillenform verab-
reicht wird; doch ist die Dosis, welche auf diese Weise zugeführt wird,
viel zu klein, um die gewünschte Wirkung hervorzubringen. Als weitere
Cholagoga sind Kalomel, Podophyllin, sowie Salizylsäure und ihre Ver-
bindungen experimentell erprobt und empfohlen worden; doch ist die thera-
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peiitische Wirkung bei der Gallcnsteinkolik sehr zweifelhaft. Das Queck-

silber scheint noch das meiste Vertrauen zu verdienen; ich verordne gern

Sublimat 0,1 : 10, 2 mal täglich 5 Tropfen in Wasser zu nehmen und

glaube, davon gute Erfolge gesehen zu haben. Die größte cholagoge Wirkung

wird aber durch den physiologischen Reiz der Nahrungszufuhr erreicht. Hier-

nach besteht die beste Beeinflussung wiederholter Koliken in der regelmäßigen

Darreichung kleiner Mengen leicht verdaulicher Speisen in den Zwischenzeiten,

also weißem Fleisch, leichten Gemüsen, Apfelmus, Kartoff'elsuppe, Suppen und

reichlichen Mengen nicht alkoholischer Getränke. Dazu kommt gewöhnlich die

Empfehlung von Karlsbader Wasser, welches streng genommen nicht sowohl

zur Abkürzung der Koliken als vielmehr zu dem nachfolgenden Regime gehört.

Doch ist es üblich, bei Kolikzuständen, die sich in die Länge ziehen, 2—3 mal

täglicli ein Glas lauwarmen Karlsbader Mühlbrunnens trinken zu lassen.

Bei protrahierten Koliken gelingt es manchmal, durch Massage der

Gallenwege die Entleerung des Steins zu befördern. Man übe in regelmäßig

schneller Folge mit der aufgelegten Hand vorsichtige Erschütterungen der

Gallenblasengegend (Vibrationsmassage), suche auch die Gallenblase ganz

von unten zu umfassen und mit schwachem Druck mehrfach zusammen-

zudrücken. Natürlich sind brüske Bewegungen durchaus zu \ermeiden,

weil man dadurch die Gefahr der Zerreißung heraufbeschwört. Ich habe

aber mehrfach unmittelbar nach der Gallenblasenmassage Aufhören der

Schmerzen beobachtet, und nach 24 Stunden wurde der Stein in den Fäzes

gefunden.

Häufig kommen Gallensteinkoliken bei dieser Behandlimg nach kürzerer

oder längerer Zeit schließlich zum glücklichen Ende. Es bleiben aber Fälle

übrig, in denen die Koliken stets von neuem eintreten, der Schmerz uner-

träglich wird, die Patienten sehnsüchtig einen Abschluß verlangen. Es gilt

für den Arzt in solchen Fällen, das moralische Vertrauen der Patienten zu

stärken, und selbst nicht die Geduld zu verlieren. Oft genug kommt es

zur Heilung selbst nach den schwersten und alarmierendsten Symptomen.

Immerhin tritt, je länger der qualvolle Zustand andauert, desto mehr die

Frage in den Vordergrund, ob nicht ein chirurgischer Eingriff die Schmerzen

schneller beseitigen könne.

Behandlung der Gallensteindiathese. Nach glücklichem Ablauf einer

Kolik erwächst für den Arzt die Pflicht, den Patienten so zu beraten, daß

er vor dem Eintritt neuer Koliken geschützt bleibt. Freilich ist diese Aufgabe

insofern eine problematische, als in den meisten Fällen mehrere Steine in

der Gallenblase vorhanden sind und jeder Zeit neue Koliken entstehen können.

Man wird immer gut tun, den Patienten selbst auf die alte Erfahrung auf-

merksam zu machen, daß die Gallensteinkrankheit leicht rezidinert, und daß

selbst die strikteste Befolgung unserer Ratschläge eine vollkommene Sicherheit

gegen das Wiederauftreten von Koliken nicht geben kann. Jedenfalls mri

durch unhygienisches Leben die Gefahr wesentlich vermehrt, während das

im folgenden beschriebene Regime in einer großen Anzahl von Fällen durch

jahrelanges Freibleiben von Beschwerden belohnt wurde.

Vor allem kommt es darauf an, die Bedingungen zu schaffen, die das

ungehinderte Strömen der GaUe bewirken und unterstützen; in zweiter Linie

versuchen wir für ausreichende Bildung von Galle zu sorgen. Es muß also

zunächst alles vermieden werden, was einen Druck auf die Leber und eine

Beengung der Gallengänge lierbeiführen könnte: das Korsett bezw. der Gurt
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muß fortbleiben oder doch selii' lose getragen werden. Üi(^ Niilzliulikeit ja die
Notwendigkeit der woiblielien Rcformtracht, w^eJche die Unterkleidung' an ein
Mieder knüpft, das mit Tragbändern ;ui den Scbidtei'n .•luCgebäniit ist findet
ihre stärkste är/tliciie Begründung du rcli den Hinweis iwl' die lläidi"keit der
Gallensteinerkrankung bei Frauen. Zweitens nudi l)ei schlaHen lUuudideckeii
der mangelnde äußere Druck der MuskeJn durch eine gut sitzende Bauchbinde
ersetzt werden (vergl. S. 269). Die /\usw;dil einer passenden Leil)bind(; ist von
großer Wichtigkeit und spielt praktisch eine große KolJe. ( lewiiliidicJi bt'-

qnemen sich die Damen wolil dazu, in der ersten Zeit nacJi überstandoner
Kolik eine solch(i Binde zu tragen, vergessen aber meist, daß eine dauernde
Druckerzeugung notwendig ist, und lassen die Binde bald aus kosmetisch(!ii
Gründen beiseite. Das einfache Umlegen einer selbstgel'ertigten FhxnelJbintle
ist für unseren Zweck eher schädlich als nützlich. Die^ßinde muß sich
vielmein- der individneilen Körperfoi-m elastisch anschnn'egen; es muß außer-
dem meist durch Schenkelriemen das Emporgieiten verhindei't werden. Die
Binden werden heute in so gefälliger imd wenig auftragender Art herge-
stellt, daß eine Dame, die aus Gesundheitsrücksichten eine solche Binde
dauernd trägt, keineswegs damit ein Opfer bringt. —

Reichliche Gallenströmung können wir vorzugSAveise (iiu-ch reichliches
Trinken hervorrufen. Es scheint mir der wichtigste Punkt l)ei der
ihätetischen Beratung Gallensteinki-anker, daß sie oft kleine Mengen von
FKissigkeit zu sich nehmen. Schwach alkalisclie, kolilensäurehaltige Brvuinen
(Selterser, ßiliner, Fachinger, Vichy etc.), a-uch gewöhnliches Brunnen wassei%
das zeitweilig mit geringen Mengen doppeltkohlensauren Natrons ver-
setzt wird (eine kleine Messerspitze voll auf ein Trinkglas), sind zu
empfehlen. Von solchen Getränken soll der Patient läglich etwa einen
Liter genießen. Die gewohnten Getränke des Morgens^ nach dem Er-
wachen, zum Mittagessen und zum Abend soll der Patient natürlich bei-
behalten: außerdem nimmt er zwischen tliesen Mahlzeiten imd vor dejn
Schlafengehen je eine Gabe des zum Kurgebrauch vei'ordneten Wassei-s.
Ganz besonders empfehlenswert ist die Flüssigkeilszufuhr bei nüchternen»
Magen. Wenn auch jeder Mensch im ersten Frühstück morgens etwas
Flüssigkeit zu sich nimmt, so vergeht doch gewöhnlich einige Zeit zwischen
Erwachen und Frühstück, und die Meisten essen auch zur Flüssigkeits-
aufnahme, wodurch die Pesorption etwas verlangsamt wird: die besten
Pesoi-ptionsbedingungen sind bei ganz leerem Magen gegeben. A'ielen
Patienten hat es sich heilsam erwiesen, wenn sie gieich^nach dem Er-
wachen V2—Vi Liter heißen (ca. 40 0 C.) Wassers tranken und dies monate-,
ja jahrelang fortsetzten. Eines schickt sich freilich nicht i'nr alle; es i^ibv.

Patienten, die infolge heißen Wassers üebelkeit bekommen und dabei- 'für
ein derartiges Verfahren untauglich sind.

Für die Diät ist die Erwägung maßgebend, daß es niemals zu Magen-
katarrh kommen darf, der eventuell auf Duodenum und Choledochus fort-
geleitet die Ursache einer Behinderung des Gallenstroms werden kann.
Der Patient soll also in jeder Weise mäßig leben, alles, was den Magen
reizen könnte, vermeiden, sich vor Ueberladungen hüten imd vor a.llen

Dingen vor dem Genuß der Speisen, die nach seiner eigenen Erfahrung för
ihn selbst schädlich sind. Da die Magenverdauimg einen reflektorischen
Reiz für die Gallenabsonderung darstellt, soll der Patient oft essen, abei-
niemals zu viel. Empfehlung oder Verbot bestinunter Speisen isl im all-

<i. Kleiiiiiorei-, Lelirbuch (lei- inneren Medizin. I. Bd.
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gemeinen nicht angebraclit; nur vor allzu fetten, erfaiirungsgeinälS l)läliendon,

scharf gewürzten, sehr sauren Speisen ist zu warnen. Fette Speisen

sind soweit zuzulassen, als sie dci-. Magen verträgt. Ein außcrordejitlicl!

wiciitigcr Grundsatz, wie stets bei der Propliylaxe von Verdauungsstörungen,

ist der: rocht langsam zu essen und gut zu kauen, damit eine mechanische

Reizung der Magenschleimhaut vermieden wird. Von vielen wird ein be-

sonderer Wort auf die Einschränkung des Fleischgenusses und die Empl'ehlung

von Gemüsen und Früchten gelegt. Ob aber eine Ernährung, welche zur

Alkalisierung der Körpersäfte beiträgt, auch für die Galienbeschad'enheit nütz-

lich ist, läßt sich mit wissenschaftliciier Bestinmitheit nicht sagen. Am besten

ist wolil, den Patienten vor einer einseitigen Kost zu warnen und eine natür-

liche Miscliung der Nahrungsstoffe anzuraten; von schlemmerischer Ernährung,

großen Diners etc. sollen die Patienten sich stets zurückhalten. Aikolio-

lische Getränke sind in möglichst geringer Menge zu nehmen. Theoretiscli

ist wohl absolute Abstinenz am meisten zu empfehlen, doch ist ein leichter

Tischwein, womöglich mit Wasser gemischt, oder dünnes Bier in mäßigen

Mengen nicht vollkommen zu verbieten. Konzentrierte alkoholische Ge-

tränke sind sicher schädlich. Gegen mäßiges Rauchen bestellen keine Ein-

wendungen. Starker Kaffee und Tee sind wegzulassen.

Neben der Sorge für die Diät ist von besonderer Wichtigkeit die Be-

tonung reichlicher Körperbewegung. Wenn im akuten Stadium der Gallen-

steinkolik Ruhe unbedingt geboten ist, wenn auch der Rekonvaleszent sich

nur mit Vorsicht bewegen darf, so soll hingegen derjenige, der nach end-

gültig überstandener Kolik vor dem Wiederauftreten von Gallensteinen ge-

schützt werden soll, unter allen Umständen viel gehen, bezw. durch sport-

liche üebuugen seinen Körper in Bewegung halten. Hierdurch wird die

allgemeine Blutzirkulation des Körpers, vor allem aber die Zirkulation in

den Bauchorganen und die Darmperistaltik gefördert werden; die Muskel-

bewegung des Darms wird sich auf die Gallenwege fortpflanzen, reichliche

und lebhafte Durchblutung des Abdomen der Leberfunktion zu Gute

kommen. Es ist darauf zu halten, daß die Patienten mehrere Male am

Tage durch längere Spaziergänge ihre sonstige Tätigkeit unterbrechen. Das

ist natürlich in praxi nicht so leicht durchzuführen, muß aber mit be-

sonderer Energie gefordert werden. Leuten mit sitzender Lebensweise sind

gymnastische Uebungen im Zimmer zu empfehlen, die sie möglichst oft,

jedesmal 5—10 Minuten lang, wiederholen sollen. Zur Gymnastik gehören

auch tiefe Atemzüge, da bei der Respiration die Leber die Bewegungen des

Zwerchfells begleitet, und so die Blutzirkulation in derselben befördert wird.

— Ln übrigen ist jede Art von sportlicher Bewegung warm zu empfehlen:

Radfahren, Turnen," namentlich Reiten, Tennisspielen etc. — Sehr wichtig

ist das psychische Verhalten; nicht selten stellen sich Kolikanfällc un-

mittelbar nach Erregungen ein. Soweit es möglich ist, sollen die Patienten

seelischen Affekten aus dem Wege gehen.

Nützlich ist es, Patienten nach Gallensteinkoliken zur allgemeinen

Kräftigung und zur psychischen Beruhigung für einige Zeit aus der gewohnten

Umgebung zu entfernen und in einen zur Erholung geeigneten Ort zu

schicken. Es ist nur die Frage, ob sie bestimmte Badeorte zu ihrer Heilung

aufsuchen sollen. Von alters her steht Karlsbad in dem Rufe, die Heilung

von Gallensteinkranken herbeiführen • zu können. Die dort getrunkenen

Quellen (vergl. Anhang) machen den Anspruch, auf die Leberfunktion nn
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giinzon torder'lich eiii/iiwifkea, indem sie die ßlutzirkulatiun, viclleiclil, auch
die spezifkscho 'räliskeil, der Leberzellen und damit die Gallensokrotion an-
rciren, sowie auf die l^nl.zündnn,^ der Sohleindiaul, dov r!all(Miwegc be-
ruhigend^ wirken. Viellalliize Ei'laiu'uiig sicheinl zu beweisen, (hiß der regeJ-

nuißige Genuß des Karlsbader Wassers während einiger Wochen Galh;nsteiiie
leils heraustreiben, teils zur Latenz bringen kann. Indessen ist man
nicht berechtigt zu sagen, daß eine Karlsbader Kur Jur Gallensteinkriinke
unbedingl notwendig sei: zahlreiche Krank(> sind ohne solche, ledigJicii

durch die eben besprochenen Maßregeln, völlig geheilt worden, anderseits
hat man nicht wenige Gallensteinkranke beobachtet, die trotz vielfacher
Karlsbader Kuren a,n einem schweren Verlauf ihrer Kra,nkheit laborierten
und operiert werden niußten. Die allgemeine Meinung der Aerzte gehl,

I jedenfalls dahin, daß der Gebrauch einer Karlsbader Kur so nützlich sei,

(laß man si(^ Leuten, die in guten oder leidlichen Verhältnissen leben, wohl
anraten darf; dagegen ist es kaum zu reclitCertigen, wenn man Patienten
nach Karlsbad schickt, die den immerhin kostspietigen Aufenthalt dort nur
unter großen Opfern bewerkstelligen würden, oder für welche öQentliche Mittel
aufgewendet werden müßten. — Neben Karlsbad werden auch in Marienbad,
Franzensbad, Neuenahr, Bertrich. Kissingen, Baden-Baden (vergl. Anhang)
oft erfolgreiche Kuren gemacht.

Die Karlsbader Kur wird auch in Form von Hauskuren mit Nutzen
in Anwendung gezogen. Dabei läßt man die Patienten sehr zeitig aufstehen,
auf nüchternen Magen 200 ccm Mühlbrunnen leicht angewärmt trinken,
darauf Vo Stunde spazieren gehen; nach 2—3 Tagen trinken sie hierauf
einen zweiten Becher und laufen noch einmal Stunde. Von der zweiten
Woche an wird ein dritter Becher und Spaziergang hinzugefügt. Nach
Beendigung dieser Prozeduren nehmen die Patienten Tee und Zwieback;
2—3 Stunden später ein leichtes Frühstück, etwa Bouillon mit Ei und ein
belegtes Brötchen mit Kalbfleisch oder Schinken; zur Mittagsmahlzeit Suppe,
Fleisch, reichlich Gemüse und Obst, wenig Mehlspeisen und Kartoffel, als
Tafelgetränk Mineralwässer; nachmittags 1 Glas Zitronenlimonade; zum
Abendessen (spätestens um 7 Uhr abends) eine Mehlsuppe mit Weißbrot
und Obst. (Das vielfach übliche Verbot frischen Obstes bei Karlsbader
Kuren ist durchaus nicht gerechtfertigt.) Ln Laufe des Tages sollen die
Patienten viel laufen; Puhe nach Tisch ist erwünscht. Während der Kur
sollen sie die gewohnte Tätigkeit möglichst einschränken, A erger und Auf-
regung vermeiden. Für eine Plauskur rechnet man 15 Flaschen Mühl-
brunnen, die in 4 Wochen ausgetrunken werden. — An Stelle des natür-
lichen Brunnens sind auch Auflösungen der Sandow'schen Salze mit Nutzen
anzuwenden; eine Flasche reicht zu einer Kur.

Chirurgische Behandlung. Steine, welche in der Gallenblase oder
den Gallenwegen sitzen, können auf operativem Wege entfernt werden; die
Gallenblase wird eröffnet (Cholecystotomie), eventuell die Sondierung der
Gallenwege angeschlossen, zum Schluß die Gallenblase ganz ausgeschnitten
(Cholecystektomie). Die Operationsteclmik ist seit etwa 10 Jahren so aus-
gebildet, daß sie in unkomplizierten Fällen fast ungefährlich und auch in

schweren Fällen mit verhältnismäßig so geringer Gefahr verknüpft sein soll,

daß seitens mancher Chirurgen die Cholec3fstotomie als ideale Behandlung der
Gallcnsteinkolik angesehen wird. In neuererZeit haben besonnene Chirurgen von
dieser ursprünglichen Forderung einen guten Schritt rückwärts getan, und es

23*
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ist, (liiriii l'jnigkcil erzicll, dixi!) liir die unkomplizierten Gallensteinkoliken

chirurgische Eingrill" rüvM in Frugc kommt. Der Prozentsatz der natür-

lichen Heilungen ist so groß und die Gel';ihr des Rezidivs nicht groß genug,

um eine Operation, selbst wenn sie ganz gefahrlos ist, in jedem Fall

zu reclittertigen. I^rst dann ergibt sich eine dringendere Indikation zu

einem chirurgischen Eingrifl', wenn die Koliken sich so schnell vviederholen

und die Schmerzen so unerträglich werden, daß die Arbeitsfähigkeit des

Patienten für lauge Dauer wesentlich beeinträchtigt erscheint odej' die Gefalu-

des natürlichen Verlaufs besonders erhöht ist. Auch in solchen Fällen

wird man nicht leichten Herzens die Entscheidung geben, denn in Wirk-

lichkeit darr die chirurgisclic B(!handlung doch nicht als so gefahi-los ange-

sehen werden, wie es nacli einigen Statistiken erscheint. Manche Chirurgen

sind allzu leicht geneigt, Todesfälle auf Komplikat;ii)nen zurückzuführen,

die mit den Gallensteinen selbst nur in entfernterem Zusammenhang ständen,

und dieselben von der allgemeinen Statistik abzutrennen. Füi- den objektiven

l^eobachter darf jedoch nur das lindresultat entscheidend sein, und dieses'

besagt, daß auf 10 Kranke, die Avegen Gallensteine operiert werden, ein

Todesfall kommt, so da,ß immer zu fragen ist. ob die Gefahr der Krank-

heit oder der Operation größer ist. Wenn man dies bedenkt, wird die

Zahl der notwendigen Operationen wesentlich zusammenschrumpfen. Ich

möchte nur solche operiert sehen, welche durch Schmerzen arbeitsunfähig

oder lebensüberdrüssig geworden sind und durch langdauernde innere Be-

handlung nicht wesentlich gebessert werden. Unter dieser Einschränkung

sind die Erfolge der Chirurgie freudig anzuerkennen. Vielfach sind Patienten,

welche früher langem Siechtum, oft genug dem Tod überliefert waren, durch

den chirurgischen Eingriff gerettet worden. Jedenfalls soll auch nach ge-

lungener Operation der Patient nach den Pegeln leben, Avelche für die nicht-

operierten Schicksalsgenossen beschrieben sind. Denn auch nach tadelloser

(Jperation können bei unzweckmäßiger Lebensweise neue Steine entstehen.

4. treschwiilst der (jalleublase.

Flüssigkeitsgefüllte Hohlorgane, wie die Gallenblase, können durch

Vermehrung ihres Inhalts eine so starke Wandspannung erhalten, daß sie

der tastenden Hand als Geschwülste erscheinen. Außerdem kann die Wand

zum Sitz einer Neubildung werden, welche die ganze Gallenblase in eine

solide Geschwulst verwandelt. Von diesen beiden Möglichkeiten kommt

indessen die letztere für die praktische Diagnostik kaum in Betracht, da

der Krebs der Gallenblase meist nicht zur Yergrößerimg des in eine höck-

rige harte Masse verwandelten Organs führt. Wenn wir vielmehr die Gallen-

blase als eine liühnerei- bis apfelgroße Geschwulst den Leberrand über-

ragend fühlen, so handelt es sich meist um einen entzündlichen Prozeß in

der Gallenblase (Cholecystitis), welcher zur Absonderung serös-schleimigen,

seltener eitrigen Exsudats in die Gallenblase geführt hat. Die bloße Gallen-

stauung in der ganzen Leber verursacht zwar auch eine Anschwellung der

Gallenblase, doch ist dieselbe gering und nicht außer Vei-hältnis mit der

Schwellung der Lebei' selbst, Avdche gewöhnlich das Durchfühlen der Gallen-

blase verhindert. In seltenen Fällen kann sich freilich zu jedei- Gallen-

stauung ein langsam verlaufender Entzündungsprozeß gesellen, welcher

erhebliche Vergrößern der Gallenblase verursacht. — Die akut,e Chole-
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cv.sülis LiCi^leitet vvolil jede Gallensteiiikolik, gelii; aber naeli dei',seJb(^n inei.sl,

ziii'iiek. so daß die Wcilirend und nach dei* Kolik palpahle und driick-
oiiiplindliclie Gallenblase gewöhnlich 2—3 Tage später schmer/IVei und nicht,

inclw tlurchfühlbar ist. Akule l^ntzündnng kann sich sell,encr\v(iise auch
nach Infektionskrankheiten, z. 15. nach Typhus entwickein. — Chronische
Cholecystitis entsteht infolge langdauernder Verschließung des .Ductus cysticus,

vor allem durch Gallenstein; in diesem Fall schwilli (Mo Gallonblase durch'

die reg-elmäßige Absonderung katarrhalischer FlüssigkeiL allmälilich an; sie

kann Kindskopigröße erreichen. Die ursprüngliche Galle wird aufgesaugt,
sodaß die Blase schließlich nur noch einen graugelblichen, gallenfreien Inhalt
enthält ^Hydro|)S cystidis felleae). In einigen Fällen ist die abgeschlossene
Gallenblase eitrig infiziert, so daß sie sich vollständig mit Fiter aniuilt

(Enipyema cystidis felleae). — In ganz seltenen Fällen führt die chronisehe
Cholecystitis zur Schrumpfung der stark verdickten Gallenblase, die dann
als solider Tumor zu fühlen ist und den Verdacht des Karzinoms erweckt.

Die Erscheinungen des Hydrops cystidis sind ofl: sehr geringfügig,

selten intensiv und beschränken sich "gewöhnlich auf mäßige Druckbe-
schwerden: auch in einzelnen Fällen von Empyem sind dic^ Klagen und
Erscheinungen sehr gering, wenn nämlich die Eitererreger abgestorben sind.

Die Diagnose der Geschwulst geschieht diu'ch Palpation, welche die zystische
Natur des Tumors und aus der charakteristischen Lage die Herkunft des-
selben erkennen läßt. Differentialdiagnostisch konnnen Echinokokkus dei-

Leber, Pankreaszyste, Hydronephrose der rechten Niere in Betracht.
Wenn die Palpation, die eventuell durch Aufblähung des Magens bezw. des
Dickdai-ms unterstützt wird, nicht zur Entscheidung" führt, so kann man die

Probepunktion machen und den Nachweis \'on Echinokokkenteilen (S. 330)
odei- diastatischem Ferment (S. 364) oder Harnstoff in der aufgesaugten
Flüssigkeit versuchen. Indeß ist die Punktion besser zu vermeiden, da' bei

der starken Spannung des Inhalts leicht ein Durchsickern in die' Bauch-
höhle stattfinden könnte. Wenn die Größe der Geschwulst und die Druck-
beschwerden sehr zunehmen, so ist doch ein operativer Eingriff notwendig, der
zugleich die Diagnose sichert. — Das Empyema cystidis macht meist idie

Erscheinungen des septischen Fiebers, dessen Ursache durch lokale Druck-,
schmerzhaftigkeit und palpatorischen Nachweis der charakteristischen Ge-
schwulst erkannt Avird. Chirurgische Entleerung führt meist zur schnellen
Heilung.

Der primäre Gallenblasenkrebs ist sehr selten: er verläuft unter
langsamei' Kachexie, am meisten dem Pankreaskrebs in seinem Verlaufe
vergleichbar; meist bestehen vieldeutige dyspeptische Erscheinungen und
Schmerzhaftigkeit der Lebergegend. Die Palpation läßt meist keinen Tumoi-
erkennen, weil die Gallenblase unter der Leber verborgen liegt. Eine
sichei-e Diagnose ist in solchen Fällen nicht zu stellen. Dei- Verlauf war
stets tödlich. Doch sind bessere Aussichten von chirurgischen Eingriffen
>'''! hoffen, wenn man sich bei vorschreitender Kachexie zur frühzeitigen
Laparotomie entschließen wird, wie dies beim Maeenkrebs angerat(>n ist

(S. 139).
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Krankheiten der Pfortader.

1. Pfoi'taderthi'omlmsft. l*yletIirombosis.

Thrombenbildiingcn in der Pi'orlador (porta = mdi]) können dui-ch die-

selben Ursachen zu stände konrnnen, die auch an anderen Körpyrstellen y.uv

Tlirornbüse in den Venen Verardassung geben, näinJich 1. Veränderungen dci-

Venenwand, speziell des Endotliels, die einen Niederschlag aus dem Blute,

resp. das primäre Festhalten der korpuskulären bjiemente des Blutes an

diese)- Stelle bewirken; 2. Verlangsamung des ßlu1;stroms, wodurcli die

Gerinnselbildung begünstigt wird. Wirken beide Momente zusammen, so

wird hierdurch n.ittniich in erhöhtem Grade die Gelegenheit zur Thrfimben-

bildung gegeben. — Veränderungen des l*lndothels finden sich, meist, in Ge-

meinschaft mit entzündlichen Vorgängen an der Veuenwand, vorwiegend oder

fast nur als Folge syphilitischer Infektion. Verlangsamung des Blutstroms

wird dadurch hervorgerufen, daß das Lumen der Vene eine Verkleinerung

erfährt, was entweder durch Zunahme des Wanddurchraessers oder durch

einen von aulien auf die Vene ausgeübten Druck der Fall sein kann. So

führen phlebitische und periphlebitische Prozesse zur Venenverengerung,

wobei freilich auch das Uebergreifen der lintzündung auf die Gefäßwand in

Betracht kommt. Kompression der Pfortader kann ferner durch diifuse

Hyperplasie des Leberbindegewebes, wie bei Zirrhose, oder durch zirkum-

skripte Bindegewebsbildung, wie bei der syphilitischen interstitiellen Hepatitis,

oder endlich durch peritonitische Adhäsionen zu stände kommen, ferner

durch Geschwülste bena,chbarter Organe: Karzinom des jMagens. Darms.

Pankreas, auch durch Schwollung der infolge von Leberkrebs karzinomatös

degenerierten periportalen Lymphdrüsen, endlich durch Gallensteine, die in

den Ductus choledochus eingeklemmt sind.

Eine Verengerung der Pfortader geringeren Grades, wie sie <lurch

einen kleinen, wandständigen Thrombus gesetzt wird, macht im allgeineinen

keine besonderen klinischen Erscheinungen; wesentlich anders ist es, wenn

es sich um eine zunehiuende Verengerung des Lumens der Pfortader handelt.

Die Folge ist eine unmittelbare Wirkung auf die Leber, deren Zellen

mangelhaft ernährf, werden tmd somit atrophisch zu Grunde gehen, oder

es kommt zur Entwickltmg zirrhotischer Prozesse. Voi-zugsweise aber

werden wir alle diejenigen Veränderungen erwai'ten müssen, die durch

Stauung im Pfortadersystem entstehen und die sich in allen Organen ein-

stellen, die ihr Blut zur Vena portae senden: Blutüberfüllung des Magens

imd Darms, a.uch der Milz; Entstehung von Aszites, vorausgesetzt, daß

der Verschluß so schnell zu stände kam, daß die bei der Zirrhose be-

scliriebenen kollateralen Wege nicht gangbar gemacht werden konnten.

Symptome. Die soeben besprochenen anatomischen Verhältnisse

machen es erklärlich, daß di(> bei der Pfortaderthrombose lieobachteten

l^rscheinungen im wesentlichen denen ent,sprechen, die wir bei der Sympto-

matologie der Zirrhose kennen gelernt haben, nur mit dem Unterschiede,

daß je nach der Schnelligkeit 'des Verschlusses gewisse graduelle Ver-

schiedenheiten zu Tage treten. Das erste Zeichen eines plötzliclien Ver-

schlusses der Vena portae ist meist ein äußei-st starker, unerwartet auf-

tretender Schmerz im rechten Hypochondrium : bald folgt Erbrechen von
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Bliil, iiiicli Kntleerung blutigen (liinnlliissigon Stuhlgangs; die Milz scliwilli,

s(itinell zu ziomlicli bcMrächl lich('r Gn'ißc : sehr bald ontwickcll. sich Aszites:
auch Oedeme der unteren Extremitäten, durch Druck aul' die Ven. cav. inf!

erzeugt, gesellen sich hinzu; in kurzer Zeit sind die Krankhcitserscluiinungen

zu voller Höhe entwickelt. — Bei langsam fortschreitendem Verschluß
treten die geschilderten Syrnptome ni(!ht in so stürmischer Weise auf; es

gelingt dann oft auch, die VerklcincM'ung der Leber zu palpieren. Die

übrigen [Erscheinungen sind die der g(\störten Verdauung: geringer Appistit,

Wechsel von Diarrhoe und Verstopfung; zuweilen entwickelt sich Ikterus,

da das die Pfortader komprimier(>nd(^ Agens auch auf den Ductus chole-

dochus einen Druck ausüben kann. Der weitere Verlauf hängt naturgemäß
von dem Grad des Verschlusses ab: bei vollständiger vrnd schnell eintretender

'rhroinbosierung kann in wenigen Tagen der Tod eintreten, bei allmählich

zunehmender Ver(>ngenuig is1 eine nu^hrjährige Dauer der Krankheit beob-

achtet worden.

Die Prognose ist um so schlechter, je weniger Aussicht besteht,

das (irnndleiden zu heben; sie ist nur dann als einigermaßen günstig

anzusehen, wenn Syphilis als letzte Ursache der Erkrankung eruiert oder

wahrscheinlich gemacht ist: in solchen Fällen hat eine antisyphilitische Kuj-

mehrfach Heilung gebracht. Im übrigen ist die Behandlung eine rein sym-
ptomatische und palliative: nur empfiehlt es sich, die Punktion des Aszites

nicht, wie es bei ßehandkmg der Zirrhose ausgeführt ist, als Fiühopei-ation

zu betrachten, sondern dieselbe so lange als irgend a,ngäugig Irinauszu-

schieben, da infolge des Verschlusses der Pfor'tader stets auf schnelle

Ansammlung neuer ßauchfiiissigkeit zu i'echnen ist.

2. Pfortadereitei'iiiig. Pylephlebitis acuta suppurativa.

Die eitrige Pfortaderentzündung entsteht stets durch Infektion mit

eitererregenden Bakterien, welche (entweder die Pfortaderwaud direkt triflt,

oder sich teils auf dem AVege der Blutbahn, teils von infektiös entzünd-

lichen Prozessen der Umgebung aus auf die Vena portae fortgepflanzt hat.

Eine direkte Infektion der Pfortader ist durch spitze Fremdkörper beobachtet

worden,, die den Darmkanal passierten, die Darmwand perforierten und

auf ihrem Wege in die Pfortader eingedrungen waren, dieselbe infiziert und
eitrige Entzündung verui'sacht hatten. Von entzündlichen Prozessen in den

Wurzelgebieten der Pfortader, die auf embolischem Wege zur Pylephlebitis

suppurativa gefüJirt haben, kommen in Betracht: Typhlitis und Perityphlitis,

Geschwürsbildungen im Darrakanal (sei es tuberkulösen, typhösen oder dysen-

terischen Ursprungs), Periproktitis, \'creiterte Hämorrhoiden. Infektion nach
Operationen am Mastda.rm, auch a,n den weiblichen Genitalien; bei Neugebornen
entzündliche Veränderungen des Nabels resp. der Nabelvene. Durch direkten

[Jebergang der Eiterung auf die Pfortader verursachen Abszedierungen der

Gallcnwege und Leberabszesse die eitrige Pylephlebitis. — Die l^rscheinungen

sind die der Pyämie, mit mehr odei' weniger ausgesprochener Schmei-z-

haftigkeit der Lebergegond, ähnlich wie beim Leborabszeß: in einzelnen

Fällen .sind von /Vnfang an Darmblulungen beobaiCihtet worden. Der Verlauf

ist stets tödlich; die Dauer ]

—

>i Wochen. Die IJehandlung ges(;hieht nach

den bei den Infektionskrankheiten darzidegenden .Prinzipien; wenn die Dia-

gnose gesichert ist, gebe man die zulässigen Dosen der Narkotika.
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VI. Die Krankheiten des Pankreas.

Anatomische Vorbemerkungen. Das Pankreas ist eine zusaninien-

geseLzl azinöse Drüse, welche als ein langes und scliinales Organ in der

Höhe des 1. Lendenwirbels gelegen ist; das voluminöse reclite Ende, der

Kopf, ist mit der Konka^^.tät des Duodenum fest verwachsen; das sclnnalere

linke Ende, der Schwanz, stößt an die Milz und das obere Ende de]- linken

Niere. (Jeher die Vorderlläche, die vom Magen überlagert isi,, zieht das

Peritoneum hinweg: die iiinfere Fläche liegt vor dei' Aorta abdominalis und

Vena c^avii int. — Die yinslÜhrungsgänge dei' einzelnen .Drüsenlappen

ergießen ilir Sekret in den axial gelegenen Ilauptansfülirungsgaug, den Ductus

pankreaticus s. VVirsungianus, der das ganze Pankreas von links nach rechts

durchzieht und mit dem Dnct. choledoclnis zusammen in die Pars descend.

duodeni einmündet (vergl. S. 165). — Die ßlutversorgung des Pankreas

.geschieht aus der Art. lienahs, die am oberen Rande des Panlu'eas entlang

zur Milz zieh!;, ferner aus der Art. gastroduodenalis und A.rt. mesent. sup.;

der Blutabfluß erfolgt teils zur Vena lienalis, die am unteren Pankreas-

rand von der Milz zur Pfortader verläuft, teils zur V. mesent. sup. Die

Nerven des Pankreas stammen vom Syinpathicus und Vagus.

Physiologische Vorbemerkungen. Die Anregung der Paukreasabson-

derung geschieht durch den Eintritt des sauren Mageninhalts ins Duodenum.

Das Sekret des Pankreas vermag geronnenes Eiweiß in alkalischer Lösung

zu peptonisieren und in die xVminosäuren zu zerlegen: als Träger dieser

Wirkung gilt das Trypsin. In dem Sekret ist fernei- ein sacchari Iizierendes

(Diastase) und ein fettspaltendes Ferment (Steapsinj enthalten. Die Zell-

arbeit des Pankreas liel'en eine Sid)stanz, welche die Zuckerzersetzung in

den Muskeln des Körpers ermöglichl. (Cohnheims iVktivatori. Nach Ex-

stirpation d(\s Pankreas wird der Zucker unzersetzt durch die Nieren aus-

geschieden, wie Mering und Minkowski gezeigt haben.

PathologischeVorbemerkungen. Im Vergleich zu der außerordentlichen

Wichtigkeit für die Verdauung und den Stoffumsatz tritt die Bedeutung des Pan-

la-eas für die ärztliche Tätigkeit sehr in den Hintergrund. Zwar macht die Ent-

fernung des Pankreas bei Tieren ausgesprochenen Diabetes, und es ist sicher,

daß die schwersten Formen des menschlichen Diabetes aitf iVtrophie des Pan-

kreas beruhen; aber in diesen Fällen tritt die Organerkrankuug hinter ihren

Symptomen so sehr zurück, daß man bei schwerem Diabetes gewöhnlich

gär nicht an die ursächliche Pankreasatrophie denkt. Vielleicht wird sich

dies Verhältnis ändern, wenn eine ursächliche Behandlung möglich sein

wird. Aber da wir vorläufig auf rein symptomatische Behandlung an-

gewiesen sintI, spielt die diabetogene Becleutimg des Pankreas in der

Pathologie praktisch bis jetzt keine R.olle. Auch die Störungen der

Sekretion kommen verhältnismäßig wenig in lletracht, weil der Ürganisnuis

dieselben durch andere ürgantätigkeiten ersetzen kann. Es smd nament-

lich die Bakterien, aber a,uch die Fermente des Darmes selbst, welche
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sowohl die FettspulLiiug, wie die Saccliiirili/icniiii;', uls die EiweiLi-
V('.i-d;uiuag übeniohmen. Nur sehr selten ündoL sicii iiifojgc Pehlen des
Pimkreassaft.es aiißerürdentlicli viel Feil: in den Stühlen (Steatordioej oder
sehr viel unverdaute Fleischreste (vergi. S. 175). — Verhältnisinäßig
liauliger als funktionelle Störungen kommen solche mechanischer Natur zur
üeobachtung, indem Blutungen und Entzündungen im Pankreasgewebe
schwere Krankheitserscheinungen hervorrufen, welche an allgemeine Peri-

tonitis erinnern und meist schnell tödlich verlaufen. — Im Pankreas-
Musrührungsgange können sich außerdem seltenerweise Steine bilden, die

luiter ähnlichen Symptomen wie Gallensteine zu Koliken, unter ümständc/i
/.II Zysten Veranlassung geben, welche als große Unterleibstumoreii im-

I poniereu. — Die verhältnismäßig häufigste Krankheit ist der primäre lü-ebs

des Pankreas, dessen Symptome imd Verlauf für seinen Ursprung reclit

wonig Charakt;eristisches hätten, wenn nicht hin und wiedei' wenigstens die

(ilykosurie auf denselben liiuwiese.

Therapeutische Vorbemerkungen, insofern die Darmverdauung durch
fehlendes Pankreassela-et leidet, kann der Schaden durch Verabreichung von
Pankreaspräparaten wenigstens teilweise kompensiert werden. Bewährt hat
<u± besonders das sog. Pankreon (R. No. 36), welches in Dosen von 0,5 g
mehrmals täglich gegeben wird. — Ein künstlicher Ersatz des Ausfalls der
/uckerzersetzenden Funktion des Pankreas ist bis jetzt unmöglich. — Die
akut entzündlichen und nekrotisierenden Prozesse sind in neuester Zeit mit
l^rfolg chirurgisch behandelt worden.

1. Akute Pankreatitis.

Durch Eindringen von Krankheitserregern in den Ausführungsgaug der
Drüse vom Darm her kommt es zu akuten Entzündungen, welche mit,

: zirkumskripten Blutungen, Eiterungen und Nekrose verlaufen. Die Krank-
i heit beginnt plötzlich mit außerordentlich heftigen Schmerzen in der MageuT
gegend und sehr schwerem Krankheitsgefühl, meist auch stürmischem Err
brechen und Kollaps, so daß man gewöhnlich an perforiertes Magengescliwür
oder Ileus denkt. Man kann sich der richtigen Diagnose besonders in den

I

Fällen nähern, in welchen es nicht gleich zu allgemeinem Meteorismu.s
i kommt. Gewöhnlich aber entwickeln sich bald peritonitische Erscheinungen,
I und es imponiert dann die akute Pankreatitis als eine akute Peritonitis
aus unbekannter Ursache. In den meisten bisher beobachteten Fällen sind

: Patienten unter dem Bilde der Perforationsperitonitis schnell zugrunde ge-
. .gangeil, und erst die Obduktion hat die Ursache der Erkrankung aufgeldärt!
i In einigen FäUen aber ist es gelungen, durch den charakteristischen An-
' fangsschinerz, das Fehlen des initialen Meteorismus ebensowohl, wie die

Ausschließung füi- Ulcus ventriculi charakteristischer Antezedentien, mit
' Wahrscheinlichkeit die akute Pankreatitis zu diagnostizieren. Einige Male

ist an die glücldiche Diagnose sofort der chirurgische Eingriff angeschlossen
worden, der durch Entfernung der entzündeten Teile zui- Heilung gc;
führt hat.

Die Indikation für den chirurgischen Eingriff ist ebenso wie bei der
pedbrativen Peritonitis zu stellen. Es ist nur Aussicht auf Erfolg, wenn
die Laparotomie möglichst unmittelbar nach Eintritt der Kollapserscheinungen
•stattfinden kann. Sind mehi' als 24 Stunden nach dem Beginn der ail-
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gemeinen Erseheinungen vergangen, so ist die Operation als aussiclitslos zu

unterlassen und die Reliandliing mit l^is und Opium anzuwenden, wie, es

bei der perl'orativen Peritonitis beschrieben ist fS. 287).

2. Chronische Pankreatitis, Paiikreassciirumpluiig, Paiikreasatrophic.

Die chronisch interstitielle Kntziindnng des Pankreas, welche zur

reichlichen IVildung von schrumpfendem Bindegewebe und allmählichcMi

Zugrundegehen des^ sezernicrenden l'arenchyms führt, kommt als klinisches

Krankheitsbild nicht in Betracht. Sie ist nur deswegen für uns von hohem

Interesse, weil sie einen häufigen Obduktionsljcfund l)ei schwerem Diabetes

darstellt,' und weil es nach den Ergebnissen der phj^siologischen Forschung

keinem Zweifel unterliegt, daß der Diabetes in diesen Fällen die Folge des

Zugrnndegehens dei' Pankroaszelleii ist. Aus diesem Grunde ist es nöiig,

die Ursachen der chronischen indurativen Pankreatitis kennen zu lernen.

Dieselbe entsteht ans Arteriosklerose, ebenso wie die Nierenschrumpfung,

wahrscheinlich n,uch durch Syphilis: es würde iuif diese Weise der Zu-

sammenhang des Diabetes mit dem Clreisenaltei- und der Syphilis sich er-

klären. Ob Pankreasschrumpfung, ähnlich wie Leberzirrhose, aus chronischem

Alkoholismus hervorgehen kann, ist zweifelhaft. Auch der Verschluß des

Pankreasaiisführungsgauges durch Steine kann allmählich Verödung des

Organs herbeiführen. Bei der i]esprechung des Diabetes wird von der

Bedeutung der Pnukreatitis noch die "Rede sein.

Blutinigeii des Pankreas.

Bei vorgeschrittener Sklerose der zahlreichen Arteriae pankroaticae

kommt es seltener Weise zum Bersten eines stärkeren Zweiges, was einen

starken Bluterguß ins freie Peritoneimi und unmittelbaren Tod zur Folge

hat. Die Bedeutung dieser Erkraukungs-, bezw. Todesfälle liegt, kaum je-

mals auf praktisch-ärztlichem Gebiet, denn die Patienten sterben meist

früher, ehe dei' hinzugerufene Arzt eintrifi't. Sie interessieren n^iehr die

forensische Medizin, weil die plötzliche Art des Todes häufig den Gedanken

a.n Vergiftung oder Gewalteinwirkung nahelegt, und gewöhnlich erst die

gerichtliche Obduktion den Sachverhalt aufklärt. Fast immer betrifft die Er-

krankung schwere Potatoren, welche in der Mehrzahl der berichteten Fälle des

Nachts von ungeheuren Leibschmerzen befallen wurden, so daß sie laut nach

ärztlicher Hilfe schrieen, dann schnell koUabierten und in wenigen Stunden zu-

grunde gingen. Die Obduktion zeigte einen großen Bluterguß in die Bauchhöhle

und gewöhnlich auch die Berstungsstelle an einer Pankreasarterie. Der ganze

Vorgang ist durchaus nach Entstehung und Verlauf mit der Gehirnapoplexie

zu vergleichen, nur daß bei der Pankreasblutung eine selbsttätige Stillung

durch Gerinnung kaum jemals stattfindet, weil eben der Gegendruck eines

starren Gewebes wie des knöchernen Schädels fehlt. — Gleich große, töd-

liche Blutungen aus einer größeren Pankreasarterie kommen auch bei dei-

chen beschriebenen akuten Pankreatitis und der gleich zu nennenden Veit-

nekrose des Pankreas vor. — Neben diesen großen Blutungen spielen die

kleinen Hämorrhagien keine Rolle, Avelche als Begleiterscheinungen anderweitiger

Blutungen, als Folgen venöser Stauung oder bei hämorrhagischer Diathese vor-

kommen und nur bei Obduktionen als belanglose Nebenbefunde notiert werden.
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4. Fettiuikrose des Pankreas

besteht, in dem Aiirtreten vieler linsen- his bohnengrolior. \veiß(M- Herdo in»

Pankreasgewebe und im Meseiiterinm, vvoJche miki'oskopiscli aus einein

fettig schnuerigen Detritus bestellen. Solche nekrotischen Inseln im Pankreas-
gewebe sind ein gelegentlicher Obduktionsbefund bei viehiu Mensch(;n. die;

an kachektischeii Krankheiten verstorben sind, imd sind alsdann als Aus-
druck der regressiven Metainor])hosc a,ui'zu lassen. .Andererseits finden si(^

sich bei allen schweren l^rkrankungen des Pankreas, sowohl entzündlicher,

wie degenei-ativer Natur. l<]x|)erimentell lassen sie sich durch Verhetzung
' des Pankreas und Unterbindung der Gefäße hervorrufen. Iis scheint, daß

die mulli[)l(> Fettnekrose die Folge der l*jinwirkung des Panki-eassekrets auf

die vorher durch l']ntzündung oder Anämie geschädigten Zellen darstellt; die

|)rimär(^ Schädigung kann anscheinend durch bakterielle Infektion hervorgerufen

•werden. — In Fällen, welche unter unklaren abdominalen KoUapserscheinungen
in kurzer Zeil zugi-unde gingen, hat man hin und wieder multiple Fett-

nekrose des Pankreas gefunden. Auch in einigen Fällen, welche wegen
des Verdachts hämorrhagischer Pankreatitis laparotoraiert wurden, fanden

sich nicht entzündliche, sondern die beschriebenen nekrotischen Herde.
Inbezug auf die klinische Betrachtung ist nur zu sagen, daß hei

peritonitischen Erscheiiumgen mit besonderer Schnierzliaftigkeit dei' oberen
Rauchgegend ebenso Avie an akute Pankreatitis auch an multiple Nekrose
des Pankreasgewebes gedacht werden kann. Beide Ki'ankhciren bilden in

gleicherweise Indikationen möglichst frühzeitigen Eingriffs ; nach Ausschneidung
pankreati tischer Herde wurde in einigen Fälbln reaktionsloses Verschwinden
der Nekrosen beobachtet,

5. Steine des Pankreas.

Das große Interesse, welches den Pankreassl einen zukommt, liegt

darin, daß sie genau dieselben Erscheinungen machen. Avie die Gallensteine

und also fast stets mit diesen vei'Avechselt Averden. Manchmal bleibt diese
- Verwechslung belanglos, insofern als die Erscheirumgen in ähnlicher Weise
wie Gallensteinkoliken, sei es mit, sei es ohne Abgehen des Steines, auf-

hören. In anderen Fällen aber ist es von großer Wichtigkeit, die Unter-
scheidung zu machen, weil aus den Pankreassteinen sich Folgezustände
entwickeln können, die eine durchaus eigenartige Würdigung und Behandlung
erfordern. — Die h]ntstehung der Pa.nkreassteine erfolgt aus denselben
Ursachen wie die der Gallensteine durch Stagnation des Sekrets und sekun-
däre Infektion des Ausführungsganges. Die Pankreassteine sind steinhart,

etwa erbsengroß, weiß, wirklich mit runden Kieseln zu vergleichen. Sie

bestehen nur aus kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk und einer

organischen Geriistsubstanz.

Inb(;zug auf den Krankheitsverlaul' ist die Sialolithiasis pankreatica
von der ( 'holelithiasis nicht zu unterscheiden; der Verlauf der Koliken ist

genau derselbe. Die Möglichkeit der Diagnose dei- Pankreassteine ist nur
durch zwei Symptome gegeben, die freilich auch bei diesen keinesfalls regel-

mäßig \orkommen, nämlich beträchtliche Glykosurie und reichliche Aus-
scheidung \f)n Fett und Eiweiß durch die Stuhlgänge. Inbezug auf dit^
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Glyko.sui'ie sind Fälle bekannl, bei denen jeder KoJikanrall von einer 2 bis

l\ Tage dauernden Zuckeraiissciieiduni;- begleilel war. In anderen Fällen

handi^K.e es sich um regulären DiabeLes. bei welcbeni von Zeit zu Zeit Koliken

.vorkamen. Geringfügige Glykosurie kann übrigens auch bei Cholelithiasis auf-

treten. Die schlechte Ausnutzung von Fett und Fleisch ist ebenfalls ein Damn--

zustand und beruht auf der Pankreasentartung, welche durch lange Ein-

klenmuing eines Steins verursaciit wird. Gelegentlich ist es gelungen, die

Diagnose einer Pankreassteinkolik aus diesen Erscheinungen zu stellen; für

gewöhnlich aber wird dieselbe erst dui-cli das Abgehen des Steines und

sein charakteristisches physikaiisches und. chemisches Verhalten, voi' allem

das Fehlen von Cholestearin, sicher gestellt. In den seltenen Fällen, in

denen (^s überhaupt zui' BeobachtAuig kam, biJdeic der Fund des Panlu'eas-

steins eine große llei)erraschung für den Arzt. Die Folgen irregulärer

Koliken sind sinngemäß dieselben wie bei den Gallensteinen: es können

sich Abszesse, chronisch indurative Entzündungen imd Zysten entwickeln.

I

Die Behandlung geschieht nach denselben Grundsätzen wie die der

Gallensteine. A^ielleicht ist es gut, sich der physiologischen Erfahrungen über

die Panlcveassekretion zu erinnern und den Versuch einer spezifischen Seki'etions-

steigerung zu machen durch Darreichung scharfer Gewürze, saurer Getränke,

eventuell reiner Salzsäui-e fR. No. 21); auch Pilokarpiniujektion (R. No. 73)

wäre zu versuchen. Eine chirurgische Entfernung von Pankreassteinen ist

(Disher nicht unternommen woixlen. Es waren gewöhnlich die Folgezustände

der Zystenbildung. welche chirurgische Eingriffe nötig machten.

(). Zysten des Pankreas.

Die Pankreaszysten sind von großer Bedeutung, weil sie als große

fluktuierende Tumoren die obere Bauchhöhle ausfüllen und leicht mit den

übrigen zystischen Geschwülsten in dieser Gegend (Hydrops cystidis felleae,

Leberechinokokken, Hydronephrosei verwechselt werden.

Die Pankreaszysten entstehen meist infolge von Verlegmig des iVus-

führungsganges durcli Steine, durch Abknickung der Gänge infolge

schrumpfender Pankreatitis, höchst selten als zystische Neubildungen analog

den zystischen Degenerationen der ISiere und Leber.

Die Symptome der ausgebildeten zystischen Geschwulst bestehen in

Verdauungsbeschwerden, welche durch den Druck der Zyste auf die be-

nachbarten Organe wohl zu erklären sind. Dyspeptische Symptome, Er-

brechen, Verstopfung und Diarrhoe, Meteorismus, auch Ikterus finden sich;

der Bauch ist stark vorgeAVÖlbt, gewöhnlich die Oberbauchgegend mehr

als der Unterleib, so daß der Anblick des Patienten an hochgradige Magen-

erweiterung erinnert, zumal gewöhnlich auch starke Abmagerung vor-

handen ist.

Die Untersuchung läßt den Tumoj' durcli Perkussion und Palpation

erkennen; oft erhält man das Gefühl der Fluktua,tion. Man könnte nun

die Diagnose durch Probepunktion zur Sicherheit bringen, indem man durch

einen Einsticli leicht eine klare Flüssigkeit herauszieht, welche stark

saccharifizierende und eiweißverdauende Eigenschaften hai. In manchen

Fällen ist die panki'eatische Herkunft der Punktionsflüssigkeit dadurch ohne

weiteres bewiesen worden, daß dieselbe mit Stärkekleister im Brutschrank

zusammengebracht schon nach einer Minute sehr starke Trommersche
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Ziickerreaktion gab. Das Fcjüen (lor.sejl)cii isl. alxir kein sicherei- Beweis
i^egen Parikveaszyste^ da die spe/ijiscJ)en Eigenscliafteu durch die Resorption
des iirspriingiichoii Saftes und Zimiiscliiing von (üitziiiidliclKMvi lixsudiiL sich
verloren haben können. Cianz S(;hvva('ho saccharili/Jerende liigcnscJial'l hai;

übrigens jede Körperflüssigkoit. — Im ailgemoinen soll man in thv Probe-
pindvtion eines solchen Tumoi'S zurückhaltend sein, da die Pankrcaszyste
nichl selten hinter dem Magen oder (Jolon transversum gelegen ist um!
also eine Durclistechung derselben bei der Piiiddion stiitlhat. was zwar
meist ohne Schaden abgeht, aber doch nicht gleicJigüitig ist: auch kann
(las Hervorsickern des Zystcninhalts peritonitische Reizung verursachen. Man
wird um so weniger auf einer Rrobepunktion zu bestehen brauchen, als

ja das Vorhandensein einer zystischen IJnterleibsgeschwulst in jedem Falle
I einen chirurgischen Eingriff notwendig erscheinen läßt. Die Operation darf nach

leri jetzigen Erfolgen aJs verhältnismäßig ungefährlich angesehen werden und
\ erspricht vollkommene Heilung, wenn nicht besondere Zwi'schenfälle eintrel:en.

7. Krebs des Pankreas.

Mit dem Karzinom des Pankreas vei-hält es sich ähnlich wie mit dem
des Oesophagus. Auch im Pankreas kommt das Kai-zinom primär ver-
hältnismäßig häufig vor und ist diejenige Krankheit, die dies wenig
beachtete Organ hin und wieder in den Vordergrund tler ärztlichen Be-
trachtung rückt. Von allen überhaupt vorkommenden Karzinomerki-ankuiigen
scheinen auf das Pankreas etwa 2 7o zw fallen; a,uf 10 Fälle von Magen-
krebs kommt ungefäln- 1 Fall von primärem Pankreaskrebs.

Am häufigsten entwickelt sich das Karzinom im Kopf der Drüse und
kann dann durch Druck auf den Gallenausfülirungsgang Ikterus hervor-
rufen. Die Ei-scheinungen des Pankreaskrebses sind im übrigen die der
fortschreitenden Kachexie und der allgemeinen Störungen von selten des
Magens und Darms. Es sind dieselben Erscheinungen, welche den Aufangs-
verlauf des Magenkarzinoms kennzeichnen, und es geschieht wohl fast
immer, daß man zuerst ein Magenkarzinom vor sich zu haben glaubt. Die
iViifjnerksamkeit des Arztes richtet sich auf das Pankreas, wenn bei dem
wesentlichen Verdacht auf Magenkarzinom die präzisen Symptome desselben
fehlen, d. h. wenn kein Erbrechen vorkommt, oder etwa voilvommendes
Erbrechen nichts Charakteristisches enthält, wenn der Salzsäurcgeliali: des
Mag,'ens nicht vermindert ist, ein Tumoj' am Magen nicht gefühlt Avird. Es
gibt freilich manchen Fall von Magenkrebs, in welchem die charakteristischen
Symptome ebenfalls fehlen. In Wirklichkeit ist es denn auch nicht selten
so. daß die Diagnose lange zwischen Magen- und Pankreaskarzinom hin
und her schwankt. — Ist überhaupt ein Tumor zu fühlen, so ist die Dia-
gnose leicht zu stellen, denn die Geschwulst des Magens liegt Aveiler höher
als die des Pankreas und bleibt auch nach der Aufblähung des Magens
durchfühlbar, während die Pankreasgeschwulst imter deni aufgeblähten
Magen verschwindet oder doch von demselben deutlich abzugrenzen ist.

Im übrigen ist der Prozentsatz der nicht fühlbaren Geschwülste bei dem
Ptmkreaskrebs bedeutend größei', oder es ist weit häufiger, daß die Ge-
schwulst erst bei höchst vorgeschrittener Kachexie gefühlt wiiil. In einer
Reihe von Fällen, die aber im Verhältnis die große Minderzahl bilden, sind
'lie spezifischen Panki-eassymptome (Glykosurie und F(d;tstühle) nachweisbar.
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Die Dauer des Verlauls beträgt etwa 1—2 Jaliir. Gewöhnlich wird

<li(' präzise Diagnose verhältnismäßig spät gestellt.

Die chirurgische Behandlung des Pankreaskarzinorns ist vorläufig aus-

sichtslos, weil die Diagnose nicht früh genug gelingt, um eine partielle,

Exstirpation des Pankreas genijgcnd erscheinen zu lassen, während das

ganze Organ zum Leben unentbehrlich ist. Ein Fortschritt ist von der.

Verbesserung der diagnostischen Methoden, vielleicht auch von der Ent-

deckung von Ersatzmitteln für die innere Pankreasfunktion zu erhoffen.

Für die innere Behandlung kommen nur die Methoden der Allgemein-

behandlung in Betracht, unter besonderer Berücksichtigung der Indikationen,

welche die Veränderung der Vordauungstätigkeit setzt. Im allgemeinen

werden diejenigen üeberlegungen und Maßregeln am Platze sein, welche

auch beim" Magenkarzinom beschrieben sind. V^^o sich die Ausfalls-

erscheinungen der Pankreasfunktion zu erkennen geben, kann durch die

Verabreiclmng von Pankreon (s. o.) vorübergehende Besserung erzielt werden.

VII. Die Krankheiten der Milz.

Anatomische Vorbemerkungen. Die Milz liegi dergestalt im linken

Ilypochondrium (zwischen 9. und 11. Rippe), daß wir an ihr eine nach rechts

gerichtete leicht konkave und eine nach links gewendete konvexe Fläche,

einen vorderen scharfen und hinteren stumpfen Rand und ein oberes vmd

unteres Ende unterscheiden können. Das obere (hintere) Ende reicht bis

etwa zwei Finger breit an die Wirbelsäule heran; als vordere Begrenzung

des unteren Endes gilt die sog. Costo-artikularlinie, d. h. eine Linie, welche

die Spitze der 11. Rippe mit der linken Articulatio sterno-clavicularis ver-

bindet. Die konkave Fläche grenzt in ihrem hinteren Teil an die Imke

Niere und Nebenniere, sowie den Schwanz des Panlcreas, in ihrem vorderen

Abschnitt an den Fundus des Magens; die konvexe Fläche ruht in der

Konkavität des Zwerchfells. — Das Peritoneum überzieht die ganze Ober-

fläche der Milz mit einer festen, fibrösen Kapsel; von dieser gehen Bmde-

gewebszüge in das Innere der Milz hinein, die sich netzartig verzweigen

und verbinden und so das Stroma der Milz (interstitielles Gewebe oder die

sog. Trabekeln) herstellen. In dieses Stroma ist das Parenchym (die sog.

Milzpulpa) eingelagert, welches aus zwei verschiedenen Elementen besteht:

den Milzfollikeln oder Malpighi'schen Körperchen, die durchaus den be-

kannten LymphfoUikeln (vergl. Anmerkung S. 36) gleichen, und den um

dieselben herum gelagerten eigentlichen Milzzellen, die den Leukozyten

ähnlich, nur etwas größer als diese sind. Im übrigen sind in der Pulpa

rote und weiße Blutkörperchen in größerer Zahl vorhanden, erstere teils m
unveränderter Gestalt, teils in zerfaUenem Zustande. — Die Blutversorgung
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der Milz gescliioht durch die Artoria licnali.s a,iir cigenarUgc Weise. Nacli

iliroin LCintriit in das Mil/.innore zorfälll dio Arterie in zaiiireicli(i, immer
feinere Zweige; von jedem feinsten Zweig gehen schließlicli pinselarlig eine

Anzahl kurzer Aeste ab (Arteriae pe'nieillatae), deren jeder einen Follikel

durchsetzt, wobei die Adventitia der Arterie mit dem bindegewebigen Ge-
rüst des Follikods verschmilzt. Nach dem Verlassen des Follikels geht die

Arterie nicht in Kapillaren über, sondern ergießt ihr Blut zwischen die

Zellen der Pulpa, durch welche es „wie durch einen Sandhaufen" hindurch-

sickert, um dann in die feinsten Venen überzutreten, und zwar durch die

in der Wand derselben befindlichen kleinen Ocffnungen. Die Venen
sammeln sich zu gi'ößeren Stämraclien und Stämmen, die mit den Arterien

vorlaufen und sich endlich zur Vena linealis vereinen, die ihr J3Iut mit der
\'en. mesent. inf. zur Von. portae sendet. — Die Nerven der Milz sfiammen
\om Sympathicus und Vagus.

Physiologisch-pathologische Vorbemerkungen. Die Milz stellt zu-

sammen mit dem Knochenmark und den Lymphdrüsen den Apparat der

lUutbildung dar. In welcher Weise der Prozeß der Neubildung der roten

und weißen Blutkörperchen zwischen diesen Organen geteilt ist, können
wir noch nicht sicher angeben. Wahrscheinlich vermag die Milz weiße
Blutkörperchen, die in den Lymphdrüsen vorgebildet sind, in rote umzu-
wandeln, sowie auch selbst weiße Blutkörperchen neu zu bilden. Anderer-
seits scheinen in der Milz rote Blutkörperchen zerstört zu werden, wie man
insbesondere aus dem relativ hohen Eisengehalt derselben schließen darf.

Trotz ihrer wesentlichen Funktionen ist die Milz für das Leben entbehrlich

;

ihre Exstirpation wird ohne Gesundheitsstörung vertragen; Knochenmark und
Lymphdrüsen ersetzen durch ihre Mehrarbeit vollkommen die Milzfunktionen,
vie denn auch mehrfach nach Milzexstirpation Schwellung vieler Lymph-
drüsen beobachtet worden ist. — Bei der pathologischen Betrachtung muß
man die primcären Milzerkrankungen von der sekundcären Beteiligung der
\lilz an anderweitigen Krankheiten wohl unterscheiden. Die ersteren sind
verhältnismäßig selten; wohl kann die Milz Sitz eines Infarkts, eines Abs-
zesses, eines primären Karzinoms oder eines Echinokokkus werden. Viel
häufiger wird die Aufmerksamkeit des Arztes auf das Organ gelenkt, weil .

CS die verschiedensten xAllgemein- und Organerkrankungen durch seine be-
trächtliche Schwellung teils begleitet, teils charakterisiert. Die oben be-
schriebene Anordnung der Blutgefäße bedingt eine sehr langsame Blut-
strömung in der Milz und dadurch die Möglichkeit des Haftens und Wucherns
der im Blute kreisenden Bakterien in derselben, welche zur Hyperplasie der
zelligen Gebilde führen; so kommt es zu der oft beträchtlichen Milzver-
größerung in vielen Infektionskrankheiten, die zum Teil gerade durch diesen
Milztumor erkannt werden. Vor allem aber kommt es in einigen Blut-
krankheiten zur Schwellung der Milz, indem diese augenscheinlich den Ort
der spezifischen Einwirkung des Krankheitsgiftes darstellt, welche sich in
der Vermehrung gewisser Blutelemente zu erkennen gibt. — Schließlich ist

zu bedenken, daß die Milz zu den Wurzelgebieten der Pfortader gehört,
so daß es in allen Störungen des Pfortaderkreislanfs ;i,uch zu Milz-
schwellungen kommen muß. — Diese vielfachen Beziehungen machen die

Häufigkeit des Milztumors verständlich. Die oberflächliche Lage des Organs,
welches bei allen Vergrößerungen der tastenden Hand leicht zugänglich wird,
erklär] es, daß in der ärztlichen Betrachtung weit häufiger von ihm die
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Rede ist, als seiner vitalen ßedeut-ung entspricht; die diagnostiseiie Be-

deutung ist so groß, daß die Angabe, ob die Milz vergrößert ist oder niclit,

l)(M keiner Krankeuuntersuchung entbehrt werden kann.

Diagnostische Vorbemerkungen. Die Untersucliung dei' Milz ge-

schielit durcii die Palpation. Während der Patient in halbrechter Seiten-

lage liegt, drängt der vor ilmi stehende Arzt seine rechte Hand unter dessen

linken Eippenbogon in die Tiefe, während er mit der linken Hand von der

Axillarlinic her am Rand der 11. Rippe einen sanften Gegendruck ausübt.

Wenn der Patient tief einatmet, so kommt die Milz der tastenden linken

Ha.nd entgegen. Wird der Milzrand bei tiefer Inspiration nicht gefühlt, so

kann man Vergrößerung des Organs siclier ausschließen; bei wesentlichen

Volumszunahmen überragt die Milz den Rippenbogen beträchtlich und füllt,

eventuell als mehr oder weniger harte Geschwulst die linke obere ßaucli-

hälfte aus. Am medianen Rand der vergrößerten Milz fühlt man als be-

sonders charakteristisch eine oder auch mehrere Einkerbungen (Incisurae

lienales s. crenae), oft nur leicht angedeutet, manchmal geradezu zu einer

Lappung des Organs führend. Bei Zweifeln über die Milznatur eines ab-

dominalen Tumors ist der Nachweis der Kerben manchmal in positi\'em Sinne

entscheidend. — Die MilzpaljDation gehört zu denjenigen Methoden, welche

sorgfältige Einübung verlangen, dem Geübten aber sichere Resultate geben.

— Man kann die Größe der Milz auch perkutorisch feststellen, doch sind

die dabei erhaltenen Resultate wegen der wechselnden Füllungszustände der

angrenzenden Därme oft trügerisch; gerade die mäßigen Vei-größerungen

entgehen der Perkussion, während auch geübte üntersucher manchmal

Milztumoren herausperkutiert haben, die bei unmittelbar nachfolgenden Ob-

duktionen nicht vorhanden waren.

1. Gleichmäßige Sfliwelluiig- der Milz. Sekundärer Milztuiuor.

Sehr verschiedenartige Vorgänge in der Milz bedingen die Vergrößerung

dieses Organs. Der Blutgehalt kann zunehmen durch Afflux oder Stauung;

das Stützgewebe kann sich vermehren durch chronisch entzündliche Reize:

die Zellen der Pulpa wie die der Malpighi'schen Körperchen können

an Zahl zunehmen durch Reize, welche von infektiösen Giften ausgeübt

werden; es können Zellen aus dem Knochenmark eingeschwemmt werden:

schließlich können die Nerven gelähmt werden, die normaliter die Kapsel

kontrahieren. So sehr verschieden histologisch und ätiologisch diese \ or-

gänge sind, so ist doch ihr Resultat das gleiche: die Milz vergrößert sich

in vollkommen gleichmäßiger Weise, so daß sie die urs]3rüngiiche Fonu

und Gestalt des Organs in vergrößertem Maßstab beibehält und der tastenden

Hand eine glatte Oberfläche und einen nur von der Inzisur unterbrochenen

glatten medianen Rand darbietet. Die klinische Betrachtung geht von der

Feststellung dieses gleichmäßigen Milztumors aus und sucht dessen Ursache

festzustellen.

a) Milztumor bei akuten Infektionskrankheiten.

Eine mehr oder weniger große Milzschwellung findet sich in vielen

akuten Infektionskrankheiten. Bei einigen derselben, insbesondere dem

Abdominaltyphus nnd der Malaria, tritt sie so konstant auf, daß ihr Nach-

weis für die Diagnose unerläßlich ist. Beim Typhus erscheint der Milz-



J)1E KKANKIJKITKN DER Mll.Z. 869

uiiiiur niclil sivltoii vor dem Ausbruch der luiuiirestcu Zciclicii, ja kaiiu
sogar vor der Tempern,tiirsteigcniiig geriiliK, worden, bleibt während der
ganzen Picberzeit nachweisbar und scJiwilll: mit der Ent/ieberung aihnälilich
ab, um bei etwaigem Rezidiv \on neuem aufzutreten. Gleiche Kon-
stanz zeigt der Milztumor mir noch beim cxanthematischcii 'ryphvis und in
den typischen Verlaufsf'ormen der Malaria; in den übrigen Infektionskrank-
heiten ist die Milzschwellung von wechselnder Größe, oft fehlt sie ganz
ohne daß zwischen der Schwere der Infektion und der Größe der MilzCinc'
deutliche Parallelität bestände. In manchen Fällen von Pneuuionie besteht
ilas l)esondere Verhältnis, daß die Milz mit dem Eintril:t der Krise zu
schwellen beginnt und mm bis zui- J3eondigvmg des Resorptionsstadiums
geschwollen bleibt. Dieser sog. spodogent; {üTvodoc = Schlacke) Milztumor
wird durch die Aufnahme der im Rlut kreisenden Albumosen \'ei-anlaßt, avcIcIic

aus dem in Lösung begriffenen Lungeninfiltrat stammen; gleichzeitig sind AI bu-
niosen (s. S. 386) im Urin nachweisbar, üeber die Milzschwellung bei frischer
Syphilis s. u. — Der akute infektiöse Milztumor ist im Beginn nur durch Hyper-
ämie bedingt, zu welcher sich bei längerem Bestehen eine Vermehrung der
zelligen Elemente und Vergrößerung der körnig entarteten Pulpazellen, sowie
l^inlagerung blutkörperchenh altiger und pigmenthaltiger Zellen hinzugescllt: in

der Malariamilz ündet sich in den Gefäßen und deren Wandungen," sow-ie in

den Pulpazellen reichlich schwärzliches Pigment abgelagert. — Dei- frische
akute Milztumor zeigt eine tiefrote, dabei weiche Pulpa, bei länger be-
stehender Hyperämie wird dieselbe mehr graurot, wälirend die Spannung
so zunimmt, daß Bersten der Kapsel beobachtet ist. Schließlich kommt
es zur Plyperplasie der Trabekel, der Gefäßwände und der Kapsel, die
perisplenitischen Prozesse können zur Verw^aclisung der Milz jnit der' Um-
gebung führen. — Subjektive J^rscheinungen werden durcli akute Milz-
schwellung in vielen Fällen gar nicht verursacht; manchmal klagen die
Patienten über Stiche und Schmerzen in der 'linken Seite, insbesondere bei
Bewegungen und beim tiefen Atmen. Der objektive Nachweis geschieht
durch die Palpation; er ist für die Diagnose der betreffenden Infektions-
kranklieit, oft auch für die Feststellung des Stadiums und das pro-
gnostische Urteil von großer Bedeutung. — Die Behandlung richtet sich
gegen die Grundkrankheit; etwaige lokale Beschwerden, die durch die große
Kapselspannung oder Perisplenitis verursacht sind, bekämpft man durch
Auflegen einer Eisblase auf die Milzgegend, eventuell lokale Blutentziehung
durch Schröpf köpfe oder Blutegel, oder Senfteige.

1)) Milztumor l)ei Blutkrankheiteii.

Die wesentliche Vergrößerung der Milz bei gleichzeitiger Anämie und
Kachexie stellt ein diagnostisches Problem dar, dessen Lösung oft nur durch
die Untersuchung des Blutes gelingt. Ergibt dieselbe eine sehr beträchtliche
Vcnnehi-ung der weißen Blutkörperchen (Näheres hierüber unter Blutkrank-
heiten), so ist der Milztumoj- als ein Plauptsymptom der Leukämie zu be-
trachten. — Der leukämische Milztumor ist sehr beträchtlich, das Gewicht
desselben beträgt 1,5—3 kg, in seltenen Fällen darüber, also bis zum L5facheit
des normalen Gewichts. Die Vergi'ößerung ist teils auf Hyperämie, teils ;iid'

Neubildung zurückzuführen, indem sowohl die zelligen Elemente als auch die
Gefäße und das Stroma sich erheblich vciMUcliren. ,lo größer im Forfschriti der
Krankheit die Hyperplasie, desto geringer wird dei- Blutreiclitum der Milz. An

'i. K 1 0 ni p t! !•(! r, Lelu-buch der inneren Medizin. I. Bd. O/i
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inanclieu Stolloii des faserigen Gewebes entwickeln sich Nester von farblosen

kernigen Elementen, sog. lymphoide Neubildungen. Je älter der Milztumor,

desto trockener wird das Parenchyra. — Die leukämische Milzschwellung

macht durch ihren außerordentlichen Umfang, welcher in allmählichem

Wachstum schließlich einen großen Teil des Abdomens ausfüllt, zunehmende

.Druckbeschwerden; die Milz selbst ist nicht schmerzhaft, oft aber auf

Druck empfind licli. Das vergrößerte Organ ist häufig durch die abge-

magerten Bauchdecken hindurch sichtbar, sonst als harte Geschwulst stets

deutlich fühlbar; die Obcrlläche ist glatt, an dem stumpfen vorderen Rande

ist die Inzisur, häufig noch ein oder zwei weitere Einkerbungen fühlbar.

Meist ist die Milz durch dir enormes Gewicht so ins Abdomen herab-

gesunken, daß man auch den oberen Rand abtasten kann; dann ruht der

untere Rand gewöhnlich fest auf den Darmbeinschaufeln und der Symphyse.

Bei der Betastung fühlt man häufig ein perisplenitisches Reibegeräusch,

üeber die Versuche der Behandlung siehe das Kapitel Leukämie.

Wenn die Blutuntersuchung keine wesentliche Vermehrung der Leuko-

zyten ergibt, andererseits die Lymphdrüsen vielfach geschwollen sind, so

darf der Milztumor auf Pseudoleukämie bezogen werden. In diesen FäUen

ist das Verhältnis der Lymphozyten zu den polynukleären Leukozyten ge-

wöhnlich zu Gunsten der ersteren verändert, so daß es sich um relative

Hyperlyraphozytose handelt. Der Milztumor erreicht dabei nicht die enormen

Grade wie bei der Leukämie, macht auch weniger subjektive Beschwerden.

Anatomisch handelt es sich um einfache Hyperplasie mit zahlreichen lyin-

phoiden Einlagerungen. Die Behandlung ist die der Grundkrankheit.

c) Stauinigsinilz.

Jedes wesentliche Hindernis im Gebiet der Pfortader muß zur passiven

Hyperämie der Vena lienalis und also zur Müzschwellung führen. Dieselbe

ist eine selten fehlende Begleiterscheinung der Leberzirrhose, auch der

syphilitischen, sowie der chronischen Pfortaderthrombose, auch bei Leber-

geschwülsten kann sie vorkommen. Ebenso führen Behinderungen der

ßlutentleerung der Vena cava inferior, in welche Ja die Pfortader ihr Blut

ergief^t, zu Rückstauungen in der MilzN^ene, insbesondere also die Dehnungen

des rechten Ventrikels, die sich bei verschiedenen Muskel- und Klappen-

erkrankungen des Herzens, sowie bei Emphysem und Kompression der

Lungen entwickeln. — Anatomisch finden sich in länger bestehenden

Stauungsmilzen Verdickungen der Trabekel sowie Gefäßscheiden imd Ad-

ventitien, nicht selten auch wirkliche Endarteriitis, d. h. Wucherimg der

bindegewebigen Schichten der Intiraa. — Die durch Stauung entstehende

Milzschwellung erreicht niemals sehr hohe Grade; gew^öhnlich läßt sie sich

bei der Inspiration als ein Tumor, eben unter dem Rippenbogen hervor-

tretend, ertasten. Nur bei Leberzirrhose pflegt es zu höheren Graden zu

kommen. Subjektive Symptome sind in der Regel nicht vorhanden.' Die

Diagnose wird' aus den übrigen Zeichen der lokalen Unterleibs- oder all-

gemeinen Stauung gestellt. Die Milzschwellung bei Herzkranken pflegt sich

bei wieder hergestellter Kompensation vollkommen zurückzubildon.

(1) Amyloide Dogeiieration der Milz.

Die Milz ist dasjenige Organ, welches bei allgemeiner ^amyloider De-

generation gewöhnlich zuerst von derselben ergriffen wird: Fälle aniyioider
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Degeneration ohne Beteiligung der Milz sind äußerst ,sel(;cn beobachtet;
über die ätiologisciien Verhältnisse vergl. S. 308. Die Erkrankung der
Milz kann schon 4—6 Monate nach dem Eintritt des ursächlichen Leidens
nachweisbar sein. Die aniyloide l^ntartung betrill't entweder in dilTuser

Weise das Milzparenchyni (Schinkeninilz) oder in herd weisem Auftreten nur
die Malpighi'schen Körperchen und die adenoide Arterienscheide (Sagomilz);
beide Formen können sich in derselben Milz kombinieren. Die Paronchym-
degencratioii führt in ihrem vorgeschrittenen Stadium zu belrächtlicher Ver-
größerung des Organs; dabei ist die Schnittfläche blaßrot, matt glänzend;
feine Schnitte sind gegen das Licht gehalten durchscheinend wie Wachs.
Die Degeneration beginnt in der Umgebung der feinsten Venen und be-
irifl"t den größten Teil der zelligen Elemente, während ein kleinerer Teil

durch Atrophie zu Grunde geht. — Bei vorgeschrittener fleckweiser Ent-
artung erscheinen die Malpighi'scheTi Körperchen matt glänzend, durch-
scheinend, gekochten Sagokörnern sehr ähnlich, welche bei mikroskopischer
Betrachtung gefärbter Präparate in Schollen und Körnchen amyloider Sub-
stanz sich auflösen. Die durch die Körperchen hindurchgehenden Arterien

nehmen allmählich Anteil an der Degeneration. — Subjektive Erscheinungen
der Amyloidmilz fehlen entweder ganz oder bestehen in dumpfen Schmerzen,
die nur in den seltenen Fällen enormer Milzschwellung intensiv geklagt
werden. Die objektive Untersuchung läßt bei der Palpation leicht das
Hervorragen des harten, glatten Tumors mit stumpfem Rand unter dem
recliten Rippenbogen erkennen.

Die Diagnose wird gestellt, wenn Milzvergrößerung sich zu den
kachektischen Krankheiten liinzugeseilt, die erfahrungsgemäß zu allgemeiner
Arayloiddegeneration führen, und wenn außerdem entweder harte Leber-
schwellung oder Albuminurie nachweisbar ist.

Die Prognose ist natürlich insofern schlecht, als jede Krankheit,
wenn sie einmal zu Amyioiddegeneration geführt hat, auch sicher zum Tode
führt. Indessen wird durch Milzamyloid der Exitus wenigstens nicht be-
schleunigt. Wenn die Grundkrankheit noch längeres Fristen des Lebens
gestattet, so wird auch Milzamyloid gut ertragen. In seltenen Fällen ist

jahrelanges Bestehen beobachtet worden. Neben der Prognose der Grund-
krankheit kommt auch die weitere Verbreitung der amyloiden Degeneration
in Betracht.

Die Behandlung richtet sich gegen die Grundkrankheit.

e) Milztiiiiior bei der Bantischeu Krankheit.

In neuerer Zeit hat sich die Aufmerksamkeit gewissen chronischen
Milzschwellungen zugewendet, welche mit zunehmender Anämie einhergehen
und von den sog. pseudoleukämischen Milztumoren dadurch unterschieden
sind, daß sich nach jahrelangem Bestehen die Erscheinungen der Leber-
2irrhos(! an sie anschließen. Gewöhnlich führte diese besondere Form der
Anaemia spleno-liepatica durch langsames Siechtum zum Tode. Bei Ob-
duktionen fand man in der Milz die verschiedenen Grade der Hyperplasie,
welche sowohl die lymphoiden Zellen der Pulpa, als auch die Malpighi'schen
Körperchen betraf, welch letztere sich als Lymphomknötchen präsentierten.

Nach sehr langer Krankheitsdauer fand sich starke Bindegewebswucherung,
welche die normale Struktur der Milz in ein derbes Balkengewebe um-
wandeltr;. Uäufig fanden sich auch chronische Verdickungen der Intima

•24*
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der l'J'orUulof vuii <lor iMmiiiimliiiii!,' dui' .Milzvciuüi bi.s zur Lcbvv. An--

diesen befunden hat zuerst der italienische Kliiiii<er Banti den Schluß i^i .

zogen, daß es sich um eine aus unbekanntei- Aetiologie enlstandciic primäre
j

MiJzhyperplasie handelte, welciie die Zei'störuiii;- dei- i'oteii BluikiH-pcrcheii
.|

verursachte und durch Uebertragung des KraukheitsgiJ'tes auf die PfortachM-

diese und demnächst die Lober schädigte. Die große Bcdeutujig diesfi-

Auffassung liegt in ihren praktischen l^onsetpienzen. Weim die Milz den

Krankbeitsherd darstellt, so mußte es gelingen, durch ihre Entfernung auch

die sekundäre Anämie und die Zeichen der beginnenden J^oberzirrhose zu

beseitigen. In der Tat sind mehrere Fälle von Anämie juii Alilziuuior

durch Milzexstirpation geheilt worden. I^s bleibt \oi-län(ig noch die Kritik

möglich, daß die Heilung vielleicht aucli ohne diese Operation erreicht

worden wäre, da ja Pseudoleukaemia splenlca jnanchmal aucii von selbst

zum Stillstand und Rückgang kommt, andererseits auch angeblich ilurcli

bloße Laparotomie Heilung der Anämie wie der Milzhyperplasie und (le.s

Aszites erzielt worden sein soll. J'lin abschließendes Urteil über diese

komplizierten Verhältnisse ist noch nicht möglich. Docli darf mau bei

chronischem Milztumor mit einfacher Anämie, insbesondere bei gleichzeitigem

Lebertumor und Aszites, die Milzexstirpation als einen ;i,ussichtsreichen l<]in-

griff in Erwägung ziehen, wenn die übliche innei'e BchancQung dei- Anämie

bezw. der Leberzirrhose nicht zur wesentlichen Besserung führt.

f) Milztanior bei aiisclieiuend G es im den.

Mau findet gelegentlich eine deutlich palpable Milz l»ei Menschen,

deren Abdomen aus irgendwelchen Gründen untersucht wird, ohne daß es

gelingt, eine Ursache der iVIilzschweilung auslindig zu machen. Fläulig

haben die Betreffenden an chronischer Verstopfung zu leiden, und es wäre

möglich, daß die dadurch bedingte üeberfüllung der Darmvenen auch eine

Hyperämie der Milzvenen veranlaßte. Aber einerseits fehlt der Milztumor

bei sehr vielen Menschen, Avelche jaJirelang obstipiert. sind, andererseits ist

er bei solchen nachweisbar, die ganz norjnaie Darmfunktiou haben. Wir

müssen uns mit der Annahme begnügen, daß durch gelegentliche Infektion

vom Darmkanal her auf dem Wege der Lymphbahnen in latenter Weise

ein chronisch entzündlicher Prozeß in der Milz angeregt werden kaim, der

ohne besondere Erscheinungen zur Vergrößerung und Verhärtung des Organs

führt, welche lebenslänglich bestehen bleibt. Wie oft sich Milztumor aus

unbekannten Ursachen bei Gesunden lindet, ist kaum sicher festzustellen;

doch beruht es wohl auf zufälliger Häufung von solchen Beobachtungen,

wenn der Verfasser einer maßgebenden Monographie sie bei 20—25% aller

Untersuchungen gefunden hat; ich möchte glauben, daß höchstens 3—5%
der gesunden Menschen geschwollene Milzen haben.

2. Milzinfarkt.

Bei allen Zuständen von akuter oder clironisoher Endokarditis des

linken Herzens, sowie von Herzschwäche mit konsekutiver Thrombenbildung

im linken Herzen, die zur Embolisierung und Infarzierung arterieller Gefäß-

gebiete führen können, wird vorzugsweise die Milz von Infarkten beiallcn.

Dieselben linden sich ferner im Verlauf liingwieriger Infektionskrankheiten.

Aeußerst selten entwickeln sie sich aus Thrombose der Arteria lieualis.
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infolge (l^'s Ijcborgi-cifoüs ciit/ündlicluM- Vvo/msso der NiicJil)arscJuin uur dio
Afioru'nwaiul. Die ailiicnuMiio Palliogcriesc der liiCaj-klc wird hei den Her/-
kraiiklieiien beselirieben werden: die Rntsldnni,- bei Infeklionskrankheilcn
>cheini auC Venenthrnnibose zu bernhcn. Man lindel in dei- MiJz bei Ob-
.hikiioncn ller/kranker sowohl aiiäniisclie, weiße Infarkte, welche das durcli
den embolischen P)hiUbschluß in Koai^uhilionsnekrose ' versetzte Gewebe
darstellen. aJs auch rute 1uiniorrJia,i;ische Infarkle, d. h. nckrotisehe Ge-
wchspartien. in welclie wahrscheinlich durch venösen Riicklluß eine
nachträgliche l^luiung stattgefunden hat: ältere hämorrJiagisclie Infarkte
entlarl)OU sich allmählich durch Zerfall und A(d"lösung der roten Blut-
körperchen. — lyrische lidarktc sind von lamdliclier oder keilförmiger Ge-
stalt, gewöhnlich mil dem breiten Rand gegen die Milzkapscl und mit der
Spitze nach innen gerichtet: der seröse IJcberzug ist über der infarzierten
Stelleu meisi hyperämisch oder (;ni,zündlich verdickt: an der heraus-
genonimeniMi Milz kann man die Stellen der Infarkte an der lokalisierten
Penspleiutis leicht erkennen, auch an ihrer Plärte und prallen Beschaffen-
heit durchfühlen. I^inc Vergrößerung der Milz tritt nur durch sehr zahl-
reiche Infarkte ein. Wenn der ?at.icnt sehi' Wele Infarzierungen überstanden
hat, so findet man in der Milz die alten Herde im Zustand der Schrumpfung
Vernarbung und teilweisen Ver-kalkung. — Die kimischen Erscheinungen
des Mrizinfarkts bestehen in plötzlichem Eintritt heftiger Schmerzen in der
Milzgegend. scltenerwcise von Fieber und Schüttelfrost begleitet. Der
Schmerz, der von der Perisplenitis herrührt, mrd durch tiefe Atemzüge
verstärki. Das Fieber dauert nur wenige Tage, wenn es nicht etwa durch
die Endokarditis selbst bedingt ist. Die Milz ist häufig schon vorher durch
Stauung vergrößert: wenn dies nicht der Fall war. so ist nach dem ein-
zelnen. Infarkt eine SchAvellung nicht nachweisbaT. — Die Prognose des
Infarkts ist gut, da Schmerz und Fieber nach 2—3 Tagen vergehen. Die
Bedeutung des Zufalls liegt vielmehr in seiner Beziehung- zu der Herz-
krankheit, indem er die Gefahren derselben beleuchtet und dem Kranken
eine Mahnung zur Schonimg darstellt. — Die Behandlung besteht in Ruhe-
lage, kalten oder warmen Umschlägen, eventuell schmerzstillenden Mitteln
seihst Morphiinninjektion.

'

3. Milzabszeß.

Die seltene Erkrankung tritt zumeist sekundäi- auf. Entweder handelt
sich um IJebergreifen von Eiterung benachbarter Organe auf die Milz

oder um die Entwicldung aus keilförmigen Milzinfarkten, deren Emboli mit
'•itcrerregenden Bakterien beladen waren. So entsteht Milzabszeß voj'-
/ugsweise bei ulzeröser Endokarditis oder als Teilerscheinung allgemeiner
"«psis. Auch die oben erwähnten Milzinfarkte bei Infektionskrankheiten
l^oünen in Eiterung übergehen; besonders nach Rückfallsfieber sind Milz-
iibszesse häufig beobachtet worden. Primärer Milzabszeß rechnet zu den
j-^roßten Seltenheiten und ist nach Art der primären Leberabszesse zu ei-
Uäreii (S. 331;. — Die Milzabszesse haben gewöhnlich Wallnuß- bis
Huhnereigröße, können aber durch Vereinigung mehrerer vereiterter Infarkte

' 'l'jr Einschmelzung von Milzgewebe bis zum Inhalt von mehreren Litern
"wachsen. — Die Symptome besl;ehen wenigstens bei größeren Abszessen

"1 dauernd remittierendem Fieber mit Schüttelfrösten, verbunden mit ört-
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liciier Schinci'/lial'LigkciU häufig mit: Milzscliwellung. — Die PaUealo»

vorl'a,l].on aiiinälilicli und gohcn zu Grunde, wenn sie niclit durch recht-

/eii.ige Opeiution gerettet werden. Kleine embolisclie Abszesse machen

geringes Fieber und können durcli Eindickung und Organisation zur Selbsi-

iieilung kommen. Die Diagnose ist bei septiscliem Fieber mit wesentliciier

ldkaler Schmerzhaftigkeit mit Wahrsclieinlichkeil- zu steUen und wird dun^li

den eventuellen Nachweis von Fluktuation in der vergrößerten Milz ge-

sichert. Die Entscheidung in zweifelhaften Fällen gibt die Probepunktion.

Die i3ehandluuü- muß eine chirurgische sein; sie besteht in Eröffnung der

h]iterhöhlc, eventuell mit folgender Exstirpation des ganzen Organs. Mehi-fach

hilf die immerhin lebensgefährliche Operation vollkommene Heilung gebraclii.

4. Zystische Geschwülste der Milz.

In der Milz können sich seltenerweise "mit Flüssigkeit gefüllte Tumoren

entwickeln, welche durch ihre langsam zunehmende Größe lokale Be-

schwerden A-erursachen und durch die Möglichkeit des Berstens Lebensgefahr

bedingen. Dabei handelt es sich entweder um Echinokokkenblasen oder um

wirkliche Zysten. Die Milzechinokokken sind enorm selten; sie entwickeln

sich dadurch, daß die Embryonen aus dem Darm in die Lymphbahnen,^

\'on da in die Vena jugularis, ins rechte Herz, durch den kleinen Kreislauf

ins linke Herz und schließlich in die Milzarterie getragen werden; auf etwa

100 Fälle von Leberechinokokken kommt einer in der Milz. Ueber die Natur-

geschichte des Echinokokkus vergl. S. 325. — Die beobachteten Zysten sind

entweder seröse, hämorrhagische oder Lymphzysten: sie entstammen entweder

einem Trauma oder einer Ektasie der Lymphwege. — So lange die zystischen

Geschwülste klein sind, machen sie gar keine Zeichen. Ganz allmähhclj

kommt es zu wachsenden, dumpfen Schmerzen und Stichen, besonders bei

tiefer Atmung, schließlich zu Verdauungsbeschwerden. Die Untersuchung

weist dann einen mehr oder weniger großen Tumor im linken Hypochon-

driüra nach, welcher meist Fluktuation erkennen läßt. Die Diagnose ist

mehrfach durch Probepunktion gesichert worden, doch ist dieselbe wegen

der Gefahr des Berstens der meist prall gespannten Zysten nicht unbe-

denklich. Da die Behandlung in jedem Falle eine chirurgische sein muß,

so ist an den Nachweis der zystischen Geschwulst die Probelaparotomie

anzuschließen, bei welcher eventuell die Zyste durch Schnitt entleert bezw.

das ganze Organ oder ein größerer Teil desselben entfernt wird. Es sind

mehrfach Heilungen erzielt worden. %

5. Solide (xeschwiilstbildmigeii der Milz.

Höchst selten sind gutari;ige und bösartige Neubildungen in der Milz

beobachtet worden. Adenome und Fibrome sind als Kuriositäten zu be-

zeichnen, aber n.ucli Karzinome, Sarkome und Gummata werden nur ver-

einzelt in der Literatur berichtet. Die soliden Geschwülste lassen die Milz

als einen höckrigen Tumor unter dem Rippenbogen emporwachsen; es war

gewöhnlich scli\vierig zu unterscheiden, ob es sich um Geschwulst der Milz

oder der linken Niere handelte; durch Darmaufblähung gelang meist die

Feststellung. Zunehmende Kachexie läßt die bösartige Natur des Tumors

erkennen. In einigen Fällen handelte es sich nur um Metastasenbildung m
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der Milz, vonscIiwiiKlciid selten war ein primiXi:e.s Neoplasma vorhanden.
Die Kranken mit, Milzicarzinom sind säiTiÜicii /n Grunde ;i>e^^;in/^en wäiirend
Sarkome der Milz mehrmals mit vollem Ileilerl'olg- exstirpiert worden sind.
Beobachtungen geheilter Milzgummata sind bisher nicht berichtet. In jedem
Falle von Höckerl)ildung in der vergrößerten Milz ist schleunige Üebcr-
weisung an einen Chirurgen zur Probelaparotomie zu empfehlen; bei ander-
weitigen Erscheinungen tertiärer Lues wäre energische Qnecksilberanwcndvmg
geboten.

(). Tuberkulose der Milz.

Die linistehung von Tuberkeln und tuberkulösen Verkäsungen in der
Milz kommt zwar verhältnismäßig Jiäuiig vor, namentlich im Kindesalter,

ist aber klinisch ohne Bedeutung, weil es sich stets ujn eine Teilerscheinung
ausgebreiteter Tuberkulose handelt, sei es, daß allgemeine Miliartuberkulose
oder Tuberkulose der Lungen, des Darms oder der Lymphdrüsen vorliegt,.

Die chronische Milztuberkulose führt niclit selten zur Vergrößerung des
Organs; doch ist die Diagnose kaum jemals sicher zu stellen, weil die

Unterscheidung von Amyloidmilz gewöhnlich nicht möglich sein wird. Selbst-
verständlich wird die Tuberkulose der Milz niemals Gegenstand einer be-
sonderen Behandlung.

7. Die .syphilitischen Erkraukungen der Milz.

Jedes Lrscheinungsstadium der Lues kann charakteristische Prozesse
in der Milz hervorrufen, die für die Kennzeichnung der Grundkrankheit
manchmal von Bedeutung sind.

Hereditäre Lues führt bei Neugeborenen fast regelmäßig zur allge-

meinen Hyperplasie der Milz, welche sich sehr häuOg in einem fühlbaren
Tumor zu erkennen gibt. Beim Auftreten hereditärer Erscheinungen in

späteren Lebensjahren sind auch gummöse Herde in der Milz beobachtet,

worden.

Die erworbene Syphilis verursacht etwa in einem Viertel allej- An-
steckungen eine Milzschwellung, welche derjenigen bei akuten Infektions-

krankheiten gleich zu erachten ist. Der Tumor ist meist nicht beträchtlich,

die Milz ist bei tiefen Inspirationen eben unter dem Eippenbogcn zu fühlen,

gewöhnlich nicht empfindlich. Die Anschwellung ist meist zugleich mit
der Eniption des Exanthems nachweisbar, wird in manchen Fällen aber
weit früher gefühlt. Freilich bleibt oft fraglich, ob andere Ursachen mir,

Sicherheit auszuschließen sind. Mit dem Zurückgehen der übrigen Ei-
scheinüngen unter spezifischer Behandlung verschwindet im V(;rlauf weniger
Wochen auch der Milztumor; seltenerweise bleibt er monatelang fühlbai".

Ein dauerndes Persistieren der geschwollenen Milz aus sekundärer Lues
habe ich nicht beobachten können.

Verhältnismäßig selten tritt die Beteiligung der Milz an den tertiären

I*>schcinvmgen der Syphilis hervor. Es existieren zwar in der Literatur Ob-
duktionsbefunde sowohl von diffuser interstitieller Splenitis als aucli von gum-
mösen Knotenbildungen, die teils miliar, teils hirsekorn- bis waJlnußgroß
beschrieben sind; aber in der ärztlichen Behandlung der tertiär luetischen

Patienten denkt man beim Nachweis .eines Milztumors weniger an diese
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Vcräiidcrmigen, als violmelir an das Jjcl'allcnsciii dei' Mil/. \uii Amyloid-

outaiiung, welche nicht selten den Beschluü der sypliili tischen Durcligiftunf:,

<lcs Körpers darstellt. Ob nun der Milztumor auf sypliilitisclier Jirkrankung.

vielleicht auch auf Stauung infolge von luetischei- Hepatitis, oder auf Amyloid

beruht, wird teils durch die Untersuchung der übrigen Organe, teils im

geeigneten Fall durch den Erfolg einer energischen Quecksilber- oder .bid-

kur bewiesen.

H. Waiidermilz.

Als Wandermdz bezeichnen wir die dauernde Dislokation der Mil/.

welche in abnormer Weise im Abdomen verschicblicii ist. Ijeträchtliclif

Grade der Verschieblichkeit sind immerhin selten und konnnen unter den

allgemeinen Entstehuugsbedingungen der Enteroptose (S. 267) docli nur bei

wesentlicher Vergrößerung der Milz, welche an den Befestigungsbändern

zerrt, und durch ein lokal wirkendes Trauma zu stände. Tranmatisclu-

Dislokation einer ganz gesunden Milz ist sehr selten, aber einwandsfrei

beobachtet. — Durch perisplenitische Verwachsungen kann die Wandermilz

wieder fixiert werden. — Die subjektiven Erscheinungen können ganz

fehlen, so daß in einzelnen Fällen die Wandermilz nur als gelegentlicher

Befund konstatiert worden ist, können aber auch sehr mannigfach sein

und decken sich dann im großen und ganzen mit denen bei Wanderniei-e.

Die Diagnose geschieht durch die Palpation eines freiverschieblichen, milz-

artigen Tumors im Abdomen, an dem man wenigstens bei schlaffen mageren

Bauchdecken die charakteristische Form mit den Orenae, sowie die am

Hilus pulsierende Arterie abtastet. Die Behandlung geschieht nach den

bei der Enteroptose dargelegten Grundsätzen. Wenn außerordentliche Be-

schwerden durch die innere Behandlung nicht genügend erleichtert werden,

kommt die Annähung der Milz (Splenopexis) oder die Milzexstirpation

in Frage.



I Die Krankheiten des Harnapparats.

1. Die Krankheiten der Nieren.

Die Kvanklieiten der Nieren sind deswegen von besonderer Bedeutung,
weil der gesamte Organismus durch sie schnell in Mitleidenschaft gezogen
wird. Die Nieren bilden den großen Reinigungsapparat, durch welchen
verbrauchte und schädliche Stoffe den Körper verlassen: die Nierengesund-
heit ist eine wesenthche Voraussetzimg der normalen Zusammensetzung des
Blutes, welche ihrerseits die normale Ernährung aller Organe verbüi-gt. Jede,
Bj^rankung der Nieren kann das Verhältnis zwischen Blutwasser und den
oatin gelösten Substanzen ändern, indem die Auswurfstoffe nicht in ge-
nügender Menge zur Ausscheidung gelangen, während unentbehrliche Be-
standteile des Blutes, anstatt zurückgehalten zu werden, in den Plarn über-
geben. In solchen Fällen kann Ernährungszustand und Funktion jedes
emzelnen Organs. Mgemeinbefinden wie Leistungsfähigkeit des Organismus
leiden. Dabei- stehen die Nieren im Mittelpunkt jeder ärztlichen Betrachtung
des njenschlichen Körpers, weil jede Insuffizienz, sei es des Nervensystems
oder der Verdauung, der Herztätigkeit oder der Atmung, auf primärer
Nierenerkrankung beruhen kann. — Der außerordentlichen Bedeutung dei'

Nierenkrankheiten entspricht zum Glück die Sicherheit ihrer Diagnose. In
dem Harn liefern die Nieren ein Sekret, das geradezu als ein Spiegel ihres
anat(jmischen und funktionellen Zustandes bezeichnet M^erden darf. Die
Untersuchung des Urins gibt über die Veränderungen des Organs vielfach
so genaue Auskunft, daß die Diagnostik der Nierenkrankheiten zu den feinst,

inisgebildeten gehört. In neuester Zeit ist es sogar gelungen, den Urin
j''dcr einzelnen Niere gesondert zu gewinnen und deren Zustand zu be-
urteilen. Dem diagnostischen Können entspricht leider nicht ganz die

therapeutische Leistung; aber wenn viele vollausgebildete Krankheiten
unserer Behandlung widerstehen, so ist die Vorbeugung um so wichtiger;
'ft gestattet die (Jrinuntersuclumg Anfangsstadien von Veränderungen zu
'konstatieren, deren Fortschreiten durch sachgemäße Prophvlaxe verhindert
werden kann.

"
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Anatomische Vorbemerkungen. Die Nieren, tubul()sc Drüsen vun

bolnienj'örniigcn- (k'slalt, etwa 12 cm lang und 5 cm breit, liegen zu beiden

Seilen der Wirbelsäule, 1—2 Querdnger breit von derselben entfernt, und

reichen vom 12. Brust- bis 3. Lendenwirbel; die 12. Rippe kreuzt sie

derart, scdiräg, daß sie si(! fast halbiert. Mit dem oberen Ende, weichem

jederseits die Nebenniere wie eine Kappe aufgesetzt ist, stößt die rechte

Niere an den rcclitcn Leberlappen, die linke an Milz und Pankreasschwanz;

der konvexe laterale Rand der Nieren grenzt an den M. transversus ab-

dominis, der konkave mediale Rand an den Psoas major; das untere Ende

bleibt etwa 1^—2 Finger bi-eit vom Darmbeinkamm entfernt. Die etwas

platte, hintere Fläche ist an den M. quadratus lumborum mittelst Binde-

gewebe ziemlich fest angeheftet; die leicht gewölbte Vorderfläche der

rechten Niere ist vom Colon ascendens und der Pars descendens duodeni,

die der linken vom Colon descendens überlagert. An dem konkaven Rand

befindet sich eine schlitzförmige Oeffnung (Hilus renis), die in eine tiefe

Tasche (Sinus renis) führt: hier ist die Ein- resp. Austrittsstelle der Blut-

gefäße, Nerven und des Ureters, des Harnabieiters. — Die Nieren sind

von einer bindegewebigen Kapsel (Capsula fibrosa) eingehüllt; das Peri-

toneum zieht nm- locker über ihre Vorderfläche hinweg, vermag also nicht

zur Befestigung ihrer Lage beizutragen. In letzterer werden sie vielmehr

erhalten, teils "durch die Blutgefäße, teils dadurch, daß sie von einem,_ je

nach dem Fettreichtum des übrigen Organismus mehr oder minder reich-

lichen Fettgewebe (Capsula adiposa) umgeben sind. — Das anatomische

Verständnis des Bans der Nieren wird erleichtert, wenn wir uns vergegen-

wärtigen, das jede Niere in der Fötalzeit aus durchschnittlich 8—12 ge-

trennten Lobuli' („Nierchen", renculi) bestand, die sich erst später zu dem

ganzen Organ vereinigten. An jedem Lobulus erkennt man einen kegel-

förmigen Teil von feinstrabligem 'Aussehen, die sog. Malpighi'sche Pyra-

mide oder die Marksubstanz, die mit ihrer Basis in eine körnig aussehende

Masse gewissermaßen eingedrückt ist, so daß letztere, die sog. Rinden-

substanz, die Pyramiden bis auf ihre Spitzen, die Nierenpapillen, allseitig

umgibt. Die Papillen ragen frei in den Sinus renis hinein. — Auf einem

Nierendurchschnitt bemerkt man ferner in der Rindensubstanz, als rote

Pünktchen eben noch makroskopisch sichtbar, die sog. Malpighi'schen

Körperchen; mikroskopisch lassen dieselben einen zentralen Gefäßknäuel

(Glomerulus. s. u.) und eine denselben umschließende Membran, die

Bowman'sche Kapsel, erkennen, welche nach Art eines serösen Sackes

eine doppelte Hülle, nämlich ein viszerales und ein parietales Blatt, be-

sitzt. Die Bowman'sche Kapsel bezeichnet den Beginn der sog. Ham-

kanälchen, des Röhrensystems, welches den abgesonderten Harn zur Niere

hinausleitet. Diese Kanälchen haben in der Rindensubstanz einen vielfach

gewundenen Verlauf (daher das gekörnte Aussehen der Rinde), wahrend

sie im Bereich der Malpighr'schen Pyramiden gerade verlaufen. Die

feineren Röhrchen sammeln sich zu immer größeren Kanälen; letztere

münden schließlich als sog. Ductus papilläres auf den Spitzen der Nieren-

papUlen und zwar 10—30 auf jeder Papille. Der aus den Ductus papilläres

in kleinen Tröpfchen Ii ervortretende Harn wird zunächst von den sog.

Calices minores aufgenommen, kleinen häutigen Schläuchen, die den Papillen

handschuh [ingerartig aufgestülpt sind; nach kurzem A^erlauf vereinen sich

dieselben zu" mehreren Calices majores, aus welchen eine Art Reservoir
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hervorgeht, das Nierenbecken i^Pelvis, 17 nviiXog). Der Ablluß des J:J;u'ii>

aus letzterem geschielit vei-niittelst des eigentlichen Harnleiters, Uretei-.

eines Testen Schhuiches, der aus einer n\it Pilasterepithel iiberzogenen
Schleiinliaut und einer teils muskulösen, teils bindegewebigen Wand bestehl

:

der Ureter zieht schräg vor dem Psoas major ins kleine IJecken zur Marn-
blase. — Das Blut, aus welchem die Niere den Harn bereitet, wird iiu-

durch die Art. renalis zugefidirt, die sich im Sinus renis in einzelne Zweige
teilt. Dieselben dringen zwischen den Pyramiden in die Nierensubstanz
o\n und senden an der Pyraraidcnbasis bogenförmig verlaufende Aeste, dit?

sog. Arkaden, Arcus renales, ab, von denen zwei Arten von Zweigen ab-
gehen: nach dem Mark zu die Vasa rect,a, zur Eindensubsta.nz aufsteigend

die Arteriae asceudentcs. Erstei'e lösen sich bald in Kapillaren aiil', welcln'

die geraden 1 larnkanälohcn umspinnen und sicli schließlich zu Venen-
stämmclion vereinen, die ihr Blut in die Arkadcnveneu ergießen. Von den
Arteriae ascendentes verlaufen kurze Aestclien (als sog. Vasa afl'crentia) zu den
Bowman'schen Kapseln, innerhalb deren sie die Glomeruli bilden, indem sie

zu zahlreichen Schlingen auseinanderfalleu, die sich bald wieder vereinen und
in das, den Blutstrom aus der liapsel wieder hinausführende Vas efl'erens

übergehen. Aus den Vasa efferentia bilden sich Kapillaren, die in der
Rinde und im Mark der Niere die Plarn kanälchen netzartig umspinnen, um
in die Venen überzugehen, welche die Arterien begleiten. — In der Um-
gebung der Blutgefäße und der Plarnkanälchen tindet sich ein Stroma aus
übrillärem Bindegewebe, das sog. interstitielle Gewebe der Nieren. —
Die Nierennerven entstammen dem Vagus und Sympathicus; die sym-
pathischen Aeste werden hauptsächlich in den Vei'zweigungen der Splanchnic.i

zugeführt.

Physiologische Vorbemerkungen. Bei der Harnabsonderung ist die

Absonderung des Plarnwassers und der darin gelösten Substanzen zu unter-

scheiden. Das Plarnwasscr wird zum größten Teil durch das viszerale Blatt

der Bowman'schen Kapsel hindurchtiltriert. Die Menge desselben ist danach
eine Funktion des Blutdrucks, d. h. der Herzkraft und des Kontraktionszustands
der Nierengefäße : indem der letztere von der Peizung der Nervi splanchnici ab-

hängig ist, besteht auch eine Abhängigkeit der Harnmenge von nervösen Kin-

llüssen. Daneben aber wird das Harnwasser auch durch die Epithelien der
Harnkanälchen abgesondert, d. h. durch eine physikalisch vorläufig nicht zu

erklärende Lebenstätigkeit der Zollen aktiv aus dem Blui: herausbefördert:

in gewissem Sinne ist also die Harnmenge auch eine Funktion der Nieren-

zclltätigkeit und von deren Gesundheit und Leistungsfähigkeit abhängig. —

-

Die im Ilarnwasser gelösten Substanzen entstammen dem Blut, aus welchem
sie durch die Sekretionsarbeit der Nierenepithelien in den Harn übertreten.

Die Menge der im Urin gelösten Substanzen ist vom Blutdruck unal)-

hängig; sie ist teilweise durch die Konzentration bedingt,, in welcher die-

selben im Blut vorlianden sind; teilweise auch von der Blutmenge, welclw.^

in der Zeiteinheit den Nieren zugeführt wird, d. h. von der Geschwindig-
keit des Blutstroms. In erster Reihe aber hängt die Menge der im Urin

gelösten Substanzen von der spezifisclien Tätigkeit der Nierenepithelien ab.

Den adacquaten Reiz für dieselben bildet die normale Zusannnensetzung
des Blutes, welche bei anatomischer Intaktheit der Nieren auch normale

Zusammensetzung des Urins verbürgt. — Als eine vitale Figenschaft der

Nierenepithelien, welche sie mit anderen Drüsenzellen gemeinsam haben, mnt)
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es bezeichnet werden, daß sie aus dem eiweißreichen J^lut nur krystalluide

Molekiih' herausnehmen, während sie die kolloidalen J'jiweißmolekijlc ganz

oder bis auf Spuren zurückhalten; ebenso lassen die Endothelien dei-

Glomeruli bei der Filtration des eiweißreichen Jilutes das Harnwasser fast

ganz eiweißfrei liindurchtreten, wofüi- wir ebenfalls kein*- |tliysikalischeii

Analogien besitzen.

Beschait'ciilieit des normalen Urins.

Der gesunde Erwachsene liefert in 24 Stunden gewöhnlich IY2 bi.^

"2 Liter Harn. Die Menge ist in weiten Grenzen von der Flüssigkeit.8-

aufnahme, bezw. von den Bedingungen der Wasserresorption im Darmkanal

abhängig: bei undurchgängigem Pylorus, bezw. hochgradiger motoi-ischei' In-

suffizienz des Magens sinkt die Urinmenge ebenso wie bei inangelndei' Wassei-

aufnahme. Im übrigen wird sie durch Schweiße und Durchfälle, ebenso wie

durch die Entstehung von Flüssigkeitsansammlungen im Körper vermindert.

Der fieberhafte Prozeß hält das Wasser in den Geweben zurück, Herzschwäche

vermindert den Filtrationsdruck in den Nieren. Wieweit Nierenentzündungen zu

Oligurie füliren, wird unten auseinandergesetzt. Vermehrt ist die Harinnenge

bei reichlicher Getränkaufnahme, mag sie freiwillig oder unter dem Zwang
pathologischer Ursachen geschehen (Diabetes mellitus und insipidus;, ferner

bei der Aufsaugung von Exsudaten und Transsudaten, sowie in der Rekon-

valeszenz der fieberhaften Krankheiten. — Das spezifische Gewicht des

Urins, w^elches bei gleichzeitiger Betrachtung dei' Menge ein annäherndes

Urteil über den Gehalt an gelösten Substanzen gestattet, steht unter nor-

malen Verhältnissen in umgekehrtem Verhältnis zur Menge und schwankt

um 1015 herum. Wesentliche Erhöhung desselben bei vermehrter Menge

spricht für Diabetes mellitus, während sehr geringes spezifisches Gewicht

bei sehr reichlicher Diurese bei Diabetes insipidus oder Schrumpfniere vor-

kommt. — Die Farbe des Urins ist normaler Weise ein mehr oder weniger

gesättigtes Gelb, um so dunkler, je spärlicher die Urinmenge ist; sehr

reichlicher Urin ist fast w^asserhell mit einem leichten Stich ins Gelbgrün-

liche. Der normale Harnfarbstoff (Urochrom) wird von den Nieren in

ziemlich konstanten Mengen abgesondert. Die umgekehrte Proportionalität

zwischen Harnmenge und Farbkonzentration ist daher als Anzeichen nor-

maler Sekretionsverhältnisse zu betrachten. Helle Farbe bei spärlichem

Urin beweist Niereninsuffizienz. Besondere Färbungen entstehen durch

pathologische Beimischungen: gelbrot durch Urobilin (S. 339), braunschwarz

durch Gallenfarbstoff (S.^ 339)', rot durch Blutfarbstoff (S. 390), schwarz

durch Melanin (S. 325). Im übrigen kann der Uebergang von Medikamenten

in den Urin demselben eigentümliche Farben verleihen; so wird der Harn

oft nach Karbol und Phenolderivaten (Kreosot) grün bis grünschwarz; gelb-

grün nach dem Gebrauch von Rheum und Santonin; in diesem letzten Fall

färbt Natron den Harn rot. — Die Reaktion des Urins ist in der Regel

sauer durch saures phosphorsaures Natron, deswegen, weil die sauren Be-

standteile (besonders Salzsäure, Schwefelsäure, Phosphorsäure) gewölm-

lich die basischen (Kali, Kalk, Magnesia, Ammoniak) an Affinität über-

treffen. Wenn aber aus besonderen Gründen weniger Säuren oder mehr

Basen in den Urin übertreten, so kann das "saure phosphorsaure Natron in

neutrales Phosphat, welches alkalisch reagirt, verwandelt werden, und also
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der l rin alkalische Reaktion anneliineii. Dies i.si, der Fall w(!iiri viel
Sal/säiire durch Ausspü hing- oder Erbrechen aus dem iVIagen e'iiirernl wird,
im ührigen ist die Reaktion von der 7\rt der Ernährung abhängig indem bei
der Zersetzung von Jilivveißkörpern, Niddeinen und Lozithin(5n Sciiwefelsäun^
und Phosphorsäurc entsteht. Also verstärken Fleisch, liier und lAiguminosen
die saure Reaktion. Dagegen sind in Früchten, Gemüsen, aiicli Kartoffeln Kali-
salze leicht verbrenidicher organis(;her Säuren (Weinsäure, Ziti-oncnsäuro, ApM-
säure, Malonsäurej enthalten, welche im Köi-per zu kohlensaurem Alkali ver-
brennen und also den basischen Elementen im Urin das UebergewicJd. ver-
leihen. Ebenso wirkt natürlich direkt zugeführt es iNa,tronbikarbona.t, auch
in Saturationen, sowie der Genuß der alkalischen Mineralwässci'. — Bei
alkalischer Reaktion ist der Urin gewöhnlich getrübt durch das Auslallen
von phosphorsaurem Kalk, welcher bei saurer Reaktion durch die im Urin
gelöste Kohlensäm-e in Lösung gehalten wird. Diese normale Trübung
alkalischen Urins wird durch EssigSiiure leicht gelöst: wird der Urin trotz
Ansäuerung nicht klar, so beruht die Trübung auf pathologischen Bei-
mischungen, deren Natur durch mikroskopische Untersuchung zu eruieren
ist. — Im übrigen geht die saure Reaktion jeder ürinprobe bei langem
Stehen in alkalische über, inden'i durch hineingelangte Bakterien Harnstoff
in Kohlensäure und Ammoniak zersetzt Avird; der letztere wird an seinem
scharfen Geruch erkannt und vermag feuchtes Lakmuspapier, welches über
den Urin gehalten wird, zu bläuen. (Alkalische Reaktion, welche ohne
bakterielle Zersetzung entstanden ist, wird am J^akmuspapier erst nach
dem Eintauchen in den Urin erkannt.) Wird der Harn in aJkalischer
Reaktion mit ammoniakalischem Geruch bereits entleert, so ist eine bak-
terielle Zersetzung innerhalb der Blase oder Niere bewiesen (vergl. Cystitis
imd Pyelitis). Die Durchsichtigkeit des frisch entleerten saiu'en Urins ist

meist yoUkommen. Nach kurzem Stehen tritt meist eine geringfügige
Trübung durch eine sich langsam zusammenballende Wolke ein (Nubecula),
welche sich allmählich absetzt. Dieselbe besteht aus Schleim, welcher
normaler Weise von der Schleimhaut des Urogenitaltraktus abgesondert
wird. Häufig trübt sich saurei- Urin beim Stehen, und zwar um so
schneller, je konzentrierter er ist, durck Abscheidung von Harnsäure
und harnsauren Salzen, welche danach als Ziegelmehlsediment (sedimentum
lateritium) zu Boden fallen. Unter besonderen Umständen, welche bei der
Lehre von den Nierensteinen erörtert werden, wird der Urin schon in ge-
trübtem Zustand entleert. Die ausgefallenen liarnsaureu Salze werden
durch Erwärmen, die reine Harnsäure durch Zusatz von Natronlauge ge-
löst. Ist die' Trübung des sauer reagierenden Urins auf diese Weise nicht
zu beseitigen, so handelt es sich um Formbestandteile, über deren Natur
die mikroskopische Untersuchung Auskunft geben muß. — Alkalischer
Urin ist, stets getrübt; sind nur die ausgeschiedenen PhosiDliate Ursache der
Trübung, so klärt sich dieselbe durch Zusatz von Säuren; bei bakterieller
Zersetzung ist meist infolge der durch sie verursachten Entzündung der Blasen-
vmd Nierenbeckenschleimhfiut Eiter im Urin enthalten; dei-selbe wird daran
erkannt, daß beim Kochen mit Kalilauge schleimige Umwandlung eintritt;
im übrigen ist auch hier mikroskopische Untersuchung notwendig.

Der Urin stellt eine etwa 47oige Lösung anorganischer und orga-
inschor Substanzen dar. Ueber die Gesamtmenge dei'selben gibt ebenso
wie das spezifische Gewicht (s. o.) aueii die l)(\stinnuuTig der Gefrierpunkts-
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cniiedrigung einige Auskunft (S. 389). Dieselbe schwankt in dei- Norm

zwischen 1 o und 2,5
o, kann aber bei überreichlicher Getränkaufnahme

unter l o sinken. — Der Harn enthält alle anorganischen Bestand-

teile, welche im Bhit gelöst sind, also Chloride, Phospiiate, Sulfate,

Karbonate des Kalium, Natrium, Ammoniak, Kalzium, Magnesium. Das

Bindungsverhältnis von Säuren und Basen darf man sicli nach dem

Gpsetz der Massenwirkung erfolgend vorstellen, d. h. es verteilen sicli die

vorhandenen Affmitäten einer Säure, ilu'em Atomgewicht -entsprechend, auf

sämtliche vorhandenen Basen, ebenso wie jede Base nach ihren Affmitäten

mit jeder Säure Verbindungen eingeht. Wir haben also im Urin z. ß. eine

Natriuraverbindung der Salzsäure, Schwefelsäure, Phosphorsäure, Kohlen-

säure, wovon das salzsaurc Natron entsprechend der großen Salzsäuremenge

den größten Anteil bildet. Tritt eine neue Natronmenge in den Urin über,

so verteilt sich dieselbe wiederum auf alle vorhandenen Säuren, und es ist

nicht möglich, wahlweise bestimmte Säuren in besonderer Weise zur Ab-

sättigung zu bringen. — Die Chloride sind hauptsächlich als Kochsalz im

(Irin enthalten, in einer täglichen Menge von 10— 15 g; die Schwankungen

liängen von der Nahrungsaufnahme ab. Die Phosphate betragen etwa 3 g

täglich; je nach der Menge der vorhandenen' Alkalien schwankt das Verhältnis

zwischen saurem phosphorsaurem Phosphat (NaHoPOj und neutralem Phos-

phat (NaJ-iPO^). Die Sulfate sind teils in anorganischer Bindung (präforraierte

Schwefelsäure), teils an Phenol, Indoxyl, Skatoxyl gebunden (Aetherschwefel-

säure); die chemische Bestimmung der letzteren bildet einen Maßstab für

die Intensität der Fäulnisprozesse im Darm. Karbonate sind nach reich-

lichem Genuß von Obst und Gemüsen sowie medikamentöser Alkalien im

Urin enthalten; bei Zusatz von Säuren braust der Urin auf. — Das Ver-

hältnis der Basen im Urin ist von der Nahrung abhängig, indem Fleisch-

nahrung reich an Kalisalzen, vegetabilische Nahrung mehr natronhaltig ist.

Im menschlichen Körper sind bekanntlich die Gewebe kalireich, während

das zirkulierende Blut mehr Natron enthält, so daß ceteris paribus stärkerer

Kaligehalt des Urins auf Gewebseinschmelzung des Körpers hinweist. —
Unter den organischen Bestandteilen bildet der Harnstoff als hauptsächliches

Endprodukt der Eiweißzersetzung die größte Menge; der Urin stellt gewöhnlich

eine 27oiffe Harnstoff lösung dar; die Menge hängt von der des genossenen

Eiweißes "ab, sie ist bei eiweißarmer Kost vermindert, bei eiweißreicher

Kost vermehrt. Pathologische Vermehrung findet durcli toxische Gewebs-

einschmelzungen statt; Verminderung kann durch sehr verringerte Gewebs-

zersetzung oder durch Verhinderung der Ausscheidung stattfinden; es kann

auch die Bildung des Ilarnstoffs durch Lebererkrankung verhindert sein,

oder die Synthese dadurch nicht zu stände kommen, daß der verfügbare

Ammoniak durch pathologische Bildung organischer Säuren in Anspruch

genommen wird (Azidosis). Neben dem Harnstoff finden sich spurenweise

noch andere Spaltprodukte des Eiweißes (Aminosäuren) im Urin. Weitere

stickstoffhaltige Bestandteile sind: die Purinkörper (die Harnsäure und die

Xanthinbasen), über welche bei den Nierensteinen näher gehandelt wird, das

Kreatinin, welches aus dem genossenen Fleisch stammt und in Tages-

mengen von 0,2—1,3 g ausgeschieden wird, sowie die Hippursäure, deren

tägliche Menge ungefähr ebenso groß ist; dieselbe wird im Organismus

aus Benzoesäure und GlykokoU nach dem Maße der im Darm ablaufenden'

Fäulnisprozcsse gebildet. Hierzu tritt noch die aromatische K-Verbinduug
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indoxylscliwolelsaures Kali, das Indikaii, das im iiüriuaieii Urin in Spuren,
bei gesteigerten Darm Zersetzungen in größeren Mengen ausgcscliioden wird

(S. 199). StickstoinVeio organisciic J3cstandteile bilden die Oxalsäure, über
welche bei den Oxalatstcincn das Nälierc mitgeteilt wird, und die Plicnoie,

welche mit Schwefelsäure verbunden ausgeschicdon werden und (d)enfalLs

{lei Fäulnisprozessen vermeiirt sind.

Der normale Urin enthält nacli Ausweis der gcwöhrdichen Proben
(S. 384) kein liiweiß; bei sehr starker Verdünnung aber gibt jeder Urin
mit überschüssiger Essigsäure eine Trübung, welche neuerdings als aus
Albumin bestehend erkannt worden ist; dasselbe wird in essigsaurer Lösung
durcli eine stets im Urin spurweis vorhandene organisclie Säure (sog.

Ghondroitinschwet'elsäure) niedergeschJagcn.

Pathologische Vorbemerkungen. Störungen der Harnabsonderung
kommen zu stände, wenn der Filtrationsdruck oder die Strömungsgeschwin-
digkeit des Blutes in den Nieron vermindert wird; also führt jedes Nach-
hissen der Herzarbeit, aber auch jede andere örtliche Zirkulationsstörung,

/. ß. wesentliche Steigerung des intraabdominalen Drucks, zur Herab-
setzung dei- Nierentätigkeit. Im Tierexperiment hat Durchschneidung der
Nierennerven, welche Verlangsamung der renalen ßlutströmung verursacht,

zur Nierenerkrankung geführt. Wesentlichste Ursache derselben aber liegt

in der primären histologischen Alteration des Nierengewebes, mag es sich

nun um die Folgen interstitieller Entzündungen oder um parenchymatös-
degenerative Veränderungen des Glomerulusepithels oder der Epithelien der
tiarnkanälchen handeln. Solchen Schädigungen ist das Nierengewebe in

außerordentlicher Weise ausgesetzt, da es neben den erwähnten Produkten
des normalen Stoffwechsels aucli alle heterogenen Substanzen, welche in

den Organismus gelangen, zur Ausscheidung bringen muß. Hierbei kommen
medikamentöse Substanzen in Betracht, die nicht selten die Nieren
schädigen, aber auch körperfremde Stoffe, die zufällig oder zu VergiCtungs-
zwecken in den Körper gelangt sind, vor allem die Bakteriengifte der In-

fektionskrankheiten, die nicht selten beim Verlassen des Körpers Nieren-
entzündungen hervorrufen. Auch die Bakterien selbst, die von der
Invasionsstelle in den Blutstrora gelangt sind, können sich in den Nieren
ansiedeln, vermehren und in mannigfacher Weise die Gewebe schädigen. —
Neben den häinatogenen Gefahren drohen dem Nierengewebe krankmachende
Einflüsse von der Seite des fertig abgesonderten ürins; unter besonderen
Umständen können sich aus diesem krystallinische Abscheidungen bilden,

welche Heizwirkungen ausüben; oder es können von Plarnröhre und Blase
her Bakterien aszendieren, welche umschriebene Krankheitsherde verursachen.
— Jeder pathologische Vorgang in den Nieren, welcher Abnormitäten der
Blutzirkulation oder Schädigung der Epithelien herbeiführt, hat zur Folge,
daß die Ausscheidung des llarnwassers und der löslichen Harnbestand teile

sich vermindert; Menge, spezifisches Gewicht und Gefrierpunktserniedrigung
des Urins erleiden wesentliche Veränderungen. Hierdurch kommt es zu
eincT Fehlerhaftigkeit der Blutzusammensetzung, die ihrerseits auf die Er-
nährung der einzelnen Organe verliängnisvoU einwirkt. Besonders hervor-
tretend ist die Schädigung der Gefäßwände: erhöhte Durchlässigkeit der-

selben verursacht die wassersüchtigen Anschwellungen, während Verdickung
und Elastizitätsverlust eine Erhöhung des arteriellen Blutdrucks herbeiführen.
Teils dur(di diese, teils durch direkte Einwirkung retinierter Giftstoffe kommt
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es üI'l zur llyperlropliic des iler/ciis, welclic viele >iiereüki'auklioileii hc-

gieitet. Die Insuflizieuii der Nierensekretion i'üUvi ferner diircli Ansammlung

schädliciier Stoffe im Blut zu Erschcinungcii von Heizung imd Lähinimi; im

Gebiet des Zentralnervensystems, welche das J.ebeii gelaiirden und oll beenden.

— Während die /irkuhitionsstörung oder j^piiJiclei-krankung dej- Nieren auf

diese Weise zur Ansammlung von Stoffen im Uluto fülirt, welche normaler

Weise in den Harn übertreten sollton, verursacht sie andererseits ein er-

hebliches .Durchtreten derjenigen Substanz in den llai'n, welche in physiolo-

gischem Zustand nur in Spuren hindurchgelasscn wird, nämlich des Dlul-

eiweißes, dessen Nachweis im Harn (hmach ein Hauptzeichen patiiologiscInT

Nierenveränderungen ist.

x\llgeiiieiiie Diagnostik.

Die Diagnose der Nierenerkrankungen geschieht durch die Würdigung

der ßeschaffenheit des Urins nach Menge, Farbe und spezilischem Gewicht,

eventuell Gefrierpunktserniedrigung (S. 380, 382): durch die chemische

Untersuchung des Urins auf Eiweiß und Blut, sowie durch die mikr(jskopische

Untersuchung des Urinsediments; durch die Feststellung wassersüchtiger An-

schwellungen oder Ergüsse, sowie die Untersuchung deijenigen innerejj (Jrganc,

auf welche die Herabsetzung der Nierenfunktion erfahnmgsgemäß schädigend

einwirkt, namentlich des Herzens und des Nervensystems. lnsl)esondere auf

die im Gebiet des letzteren sich abspielenden Reizungs- tmd Lähniungs-

erscheinungen der Urämie ist zu fahnden. Auch die subjektiven Beschwerden

in der Nierengegend, namentlich kolikartige Schmerzen, süid zu berück-

sichtigen. VieKach ist die Feststellung der Größe und Lage der Nieren

dm-ch Perkussion und Palpation notwendig, in besonderen Fällen auch die

Spiegeluntersuchung der Harnblase (Zystoskopie). Da die diagnostischen

Methoden und die aus ihnen zu gewinnenden Schlüsse für \dele Einzel-

erkrankungen in gleicher Weise wichtig sind, sollen sie vnr der speziellen

Krankheitsbeschreibung gewürdigt werden.

Albuminurie.

Eiweißpi'oben. Zur Anstellung der Eiweißproben luuß der Urin klar, eventuell

filtriert sein; am besten entnimmt man die Probe der in 24 Stunden gesammelten ürin-

menge; dem Sammelgefäß setzt man 1 Theelöffel Chloroform hinzu, um Zersetzung: wi

verhüten.

1. Kochprobe. Man erwärmt den Harn im viertelgcfüUtcn Rcagensglas ziuu biedcn

und setzt Vio Volum verdünnter Salpetersäure dazu. Eine bestehende Trübung, die beim

Erwärmen sich löst, war saures harnsaures Natron. Entsteht eine Trübung, die beim

Säurezusatz sich löst, so war es kohlensaurer oder phosphorsaurer Kalk. Bleibende^ Trü-

bung bezw. erst nach Zusatz der Salpetersäure entstehender Niederschlag ist Biweiß.

Läßt man die Kochprobe 12—24 Stunden stehen, so kann man nach dem Absetzen aus

dem Verhältnis des Niederschlages zur Flüssigkeit die Menge des Eiweißes ungefähr ab-

schätzen. Leichte Trübung der Flüssigkeit entspricht 0,01 »/o; Kuppe ist eben mit

Niederschlag gefüllt: 0,05%: der Niederschlag beträgt Vio der Ha.rnsäule: 0.1 °!q: U der

Harnsäule: 0,25 7,,: Vs der Harnsäule; 0,5%: die Hälfte der Harn.?äule: 1%: die ganze

Harnsäule ist erstarrt: 2—3%.
2. Probe mit Essigsäure und Ferrocyankalium. Man setzt im Rcagensglas

m dem kalten Harn einige Tropfen Essigsäure und tropfenweise Ferrocyankalium (.» /o

L()sung), so tritt bei Anwesenheit von Eiweiß sofori oder nach einigen iMinuien llockiger

Niederschlag auf. Manchmal entsteht beim Ansäuern mit Essigsäure eine Trübung. \\o\cM

ausiMucin oder Nucleoalbumin besteht; davon ist zu liltrieren.
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3. llellorsclic Probe. Man läßt im soliiof gohaltcneu Reageusglay zuiri kalten
Harn vorsichtig konzentrierte Salpetersäure zulließen. Die Säure sairiniclt sich unterhalb
des Harns, und bei der Anwesenheit von Eiweiß entsteht an der Bcriihrungsstelle eine
ringlurmige Trübung. Doch kann eine ähnliche Trübung in seltenen Fällen entstehen
durch Harnsäure, Salpetersäuren Harnstoff und Harzsäuren (nach dem Einnehmen
von Terpentin, Copaiva etc.). Der Harzsäurering löst sich in Alkohol ; die Harnstolftrübung
entsteht erst nach längerem Stehen, ist auch meist deutlich kristallinisch ; der Harnsäure-
ring ist nicht so scharf abgegrenzt wie meist der Eiweißring, steht höher im Urin und
entsteht nur in sehr konzentriertem Harn.

4. Probe mit Sulfosalizylsäure. Eine 20% Lösung von Sulfosalizylsäure gibt
Trübung mit den geringsten Mengen aller Eiweißarten, auch Albumosen. Diese Probe ist

höchst empfindlich.

Durch die angegebenen Proben wird das im Harn gelöste Eiweiß nachgewiesen,
welches ebenso wie das Bluteiweiß aus Seruraalbumin und Serumglobulin gemischt ist.

Das Verhältnis dieser beiden Eiweißkörper zu einander, der sog. Eiweißquotient, wechselt
im Urin sehr und steht in keiner deutlichen Beziehung zum Eiweißquotienten des Blutes.

Es seheint jedoch, daß das Globulin, welches ein sehr großes Molekül darstellt, nur
durch weite Poren der Malpighi'schen Membran hindui-chgeht, wenigstens verschiebt sich

das Verhältnis der beiden Eiweißkörper zu Gunsten des Globulin nur in schweren Nieren-
störungen, während das Abnehmen des Globulins den Eintritt der Rekonvaleszenz be-
zeichnet. Die Ausfällung des Globulin geschieht durch Zusatz gleicher Mengen gesättigter

Ammonsulfatlösung zum ammoniakalisch gemachten, filtrierten Harn ; aus dem vom Globulin-
niederschlag filtrierten Urin wird das Serumalbumin durch Ansäuern und Kochen nieder-

geschlagen.

Quantitative Eiweißbestimmung: Für klinische Zwecke hinlänglich genau ist

die Bestimmung mittels Esbachs Albuminimeter. Man füllt das Glasröhrchen bis zur
Marke U mit Harn, hierauf bis zur Marke ß mit folgendem Reagens: Acidum citr. 5,0,
Acidum picronitricum 2,5, Aq. dest. 245,0, schüttelt durch und liest am anderen Tage die

Zahl ab, bis zu welcher der Niederschlag steht; diese bezeichnet den Eiweißgehalt pro Mille.

Für wissenschaftliche Zwecke bedient man sich am be.sten der Wägung des aus-
gefällten Eiweißes: 100 ccm Harn werden in einer Porzelianschale zum Sieden erhitzt,

mit Essigsäure ganz schwach angesäuert, filtriert. Der Filter war vorher zur Konstanz
getrocknet und gewogen. Der Niederschlag wird auf dem Filter gesammelt, mit heißem
Wasser, Alkohol und Aether ausgewaschen, getrocknet und gewogen, die Differenz der
Gewichte ergibt den prozentischen Eiweißgehait. Bequemer ist, den Filter samt Nieder-
schlag uachKjeidahl zu verbrennen und aus dem so bestimmten N durch Multiplikation
mit 6,25 die Menge des Eiweißes zu erfahren.

Von der wahren Albuminurie, welche in der Ausscheidung eines

eiweißhaltigen Harnes in die ßowman'schen Kapseln bezw. Harnkanälchen
besteht, ist die Pseudoalbuminurie (Alb. spuria) zu unterscheiden, bei

welcher sich dem eiweißfreien Urin in den Harnwegen eiweißhaltige Flüssig-

keiten (Blut oder Eiter, auch Sperma, ganz selten Geschwulstabsonderung)
beimischen. Wenn die letzteren durch mikroskopische Untersuchung des
Sediments nachgewiesen sind, so ist die Albuminurie nur dann für die

Diagnose zu verwerten, wenn sie wesentlich stärker ist als der Menge des

vorhandenen Sediments entspricht.

Wahre Albuminurie ist meistens ein Zeichen der später beschriebenen

Nierenerkrankungen und gewöhnlich in jedem Einzelfall mit charakteristischen

anderen Harnveränderungen sowie sonstigen Symptomen verlmilpft, welche
die spezielle Diagnose der Nierenveränderung gestatten. Andererseits besteht

kein Zweifel, daß auch bei ganz gesunden Nieren, unter besonderen üm-
Btändcn und in vorübergehender Weise, kleine Mengen Eiweiß ausgeschieden
werden. Absolut eiweißfrei ist überJuiupt kein (Jrin; höchst geringfügige

Mengen von ßluteiweiß gehen bei der Filtration durch die Knäuelgefäße mit

hindurch (S. 384), werden aber wahrscheinlich zum Teil in den I-Iarnkanälciien

wieder aufgesaugt. Diese normalen Albuminmengen sind jedoch zu gering,

'ds daß sie mit den gewöhnlichen Reagentien nachgewiesen werden könnten.

ö. Kl e m p e re r, Lolii'buoli der inneren Medizin. I. Bd. 95
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Iis kann abei- eine Efhöliung des J^lutdrucks und J3c.schleunigung dei'

ZirkulationsgesGliwindigkeit in den Knäuelgefäßen, welclie noch m dei- ßreiic

des Physiologisclicn liegt, zu einem llindurchnitrieren nachweisbarer Mengen

von liiweiß bis zu einem Prozentgehalt von 0,1 führen. Diese „physiolo-

gische" Albuminurie tritt auf nach anstrengender Körperbewegung, nament-

lich längeren Märschen, auch nach seelischei' Ei'regung, nach sehr heißen

und sehr kalten Bädern, sowie nach starkem Schwitzen, bei Frauen und

Mäilclien nicht selten kurz vor der Menstruation, bei Gebärenden wahrend

des Kreißens. Sie findet sich aber nicht in gleicher Weise bei allen

Individuen und es bleibt kaum etwas anderes übrig, als eine individuell

verschiedene Porosität der Malpighischen Membran, eine verschiedeiu'

Durchlässigkeit des Nierenfilters" anzunehmen. Auf der anderen Seite

tritt auch bei solchen Individuen, welche durch physiologische Hyperamie

der Nieren keine Albuminurie bekommen, durch eine selbst germglugige

Schädioung der Nierenepitlielien Eiweißabscheidung ein; schon geringe

Störungen^ler ßlutversorgung oder Aenderungen der Blutzusaramensetzung

können auf diese Weise zur Albuminurie führen, die unter Umständen ohne

Bedeutung ist. Wenn aber im Urin reichlich (über 0,1 7o) und dauernd

Eiweiß gefunden wird, so ist kein Zweifel, daß eine wesentliche Veränderung

der Epithelien, d. h. eine wirkliche Nierenkrankheit die Ursache ist.

Dei- ärztlichen Beurteilung machen diejenigen Fälle die größten Schwierig-

keiten, in welchen vorübergehend kleine Mengen Eiweiß gefunden werden ohne

daß die oben genannten Ursachen der physiologischen Albuminurie vorhegen

Es gibt nämlich einige Kategorien, welche auf der Grenze zwischen gesund

und krank stehen, und bei denen es im Einzelfall kaum zu entscheiden ist

ob es sich um leichteste Ernährungsstörung der Epithelien oder individueU

o-roße Porosität der Membranen handelt. Hierher gehört die Albuminurie im

Kindesalter und in der Pubertät; meist ist dieselbe dadurch ausgezeichnet,

daß sie in Rückenlage gänzlich schwindet, beim Stehen und Crehen, ott schon

beim bloßen Aufrichten zum Vorschein kommt. Da diese „intermittierende,

passagere" Albuminurie in ihrer Intensität dem Zyklus des täghchen Wechsels

zwischen Ruhe und Bewegung entspricht, hat man sie als „zyklische
,
und

da sie zweifellos von der aufrechten Haltung abhängig ist, als
,
orthotische

bezeichnet. Dieses leichte Auftreten von Eiweiß ist in emigen Fallen durch

wochenlange Bettruhe und nierenschonende Diät vollkommen und dauernd

zu beseitigen, und für diese darf man die Ursache m einer vorher be-

standenen Nierenreizung suchen; in andern Fällen, welche schwächliche,

anämische Jünglinge betrafen, hat nach ergebnisloser Ruhekur die gegen-

teilige Behandlung durch Bewegung und kräftige Ernährung zum Ziel ge-

führt, so daß wahrscheinlich die schlechte Blutmischung und dadurch ver-

anlaßte mangelhafte Ernährung der Nierenepithelien Ursache der Albuminurie

war. Man hat aber auch Fälle beobachtet, die auf die eine und die andere

Behandlung in keiner Weise reagierten, jahrelang intermittierende Albu-

minurie geringen Grades behielten und sie erst mit dem Abschluß der

Entwicklungsperiode, etwa nach dem 21. Lebensjahr, gänzhch verloren; es

ist plausibel, daß es sich dabei um einen mangelhaften Grad der Entwicklung

der Nierenzellen gehandelt hat.
_ _

Die prognostische Würdigung dieser intermittierenden Albuminurien

ist natürlich eine sehr schwierige, da man niemals mit absoluter Sicherhci

ausschließen kann, daß die eventuelle geringe Reizung der Epithelien iiiclit



DIE KRANKHEITEN DEli NIEHKN. 387

(loch den Beginn chronisch entziindiichei- Veränderungen bildet; man kennt

Fälle, die nach jahrolangcni anscheinend vollkomnien harmlosen Verlauf

sich als wirkliche Granularatrophien ent[)upp(,cn. Wenn man auch im all-

gemeinen im Kindesalter, in der Pubertät und auch bei jungen Frauen

einiges Recht hat, intermittierende Albuminurie nicht allzu ernst zu nehmen,

so ist doch in jedem Finzelfalle lange Beobachtung, oft wiederholte Unter-

suchung des Urins und der Organe mid auch bei negativem Untersuchungs-

ergebnis Zurückhaltung im Urteil geboten. Ueber die Bedeutung der miki-o-

skopischen Untersuchung siehe unten.

Besondere Erwähnung verdient die geringfügige und passagore Albu-

miiuirie alter Leute, welclie nicht selten festgestellt Avird, ohne daß die

Beschwerden der Betreffenden besondere Beziehungen zur Niere haben.

Meist handelt es sich dabei um das erste Zeichen schleichender Endarteriitis,

welche eine Teilerscheinung allgemeiner Arteriosklerose bildet; bis zur

Granularatrophie kommt es gewöhnlich nicht oder doch erst nach sehr

langer Zeit; die Albuminurie ist aber manchmal das erste Signal der

drohenden Allgemeinerkrankung und die erste Mahnung zu prophylaktischen

Maßnainnen.

Die Behandlung der Albuminurie hängt natürlich von der Ursache

ab. .Sofern es sich um wirkliche Nephritis handelt, gelten die bei den

einzelnen Formen zu besprechenden Grundsätze. Hat man genügende Ver-

anlassung, Nephritis auszuschließen, so fragt es sich, ob die Albuminurie

eine physiologische Reaktion auf eine der oben aufgezählten Kategorien der

Hyperämisierung der Nieren darstellt; in diesem Falle kommt eine besondere

Behandlung nicht in Betracht; doch wird man von jeder Wiederholung

der etwaigen Ueberanstrengungen abraten, weil eine zu häufige Kongestion

doch schließlich zu Epithelschädigung führen kann. In den Grenzzuständen

der orthotischen Albuminurien empfiehlt sich in jedem' Fall eine vier-

wöchentliche Ruhe- und Diätkur nach den weiter unten auseinandergesetzten

Grundsätzen. Tritt nach dieser Zeit nicht völlige Eiweißfreiheit ein, so

dürfen die Patienten wieder der gewohnten Tätigkeit nachgehen, sollen

aber anstrengende Körperbewegungen dauernd vermeiden und bei gemischter

Diät verhältnismäßig wenig Fleisch, wenig Salz und GeAVÜrze und wenig

alkoholische Getränke zu sich nehmen. Bei der Albuminurie der Alten

kommen die Grundsätze der Prophylaxe der Arteriosklerose in Anwendung.

Albumosurie. Hierunter verstehen wir die Ausscheidung von Eiweiß-

körpern, welche durch Kochen nicht zur Gerinnung gebracht werden, Adel-

raehr, nach der Fällung mittels Säuren oder Schwermetalle, durch Erhitzen

wieder aufgelöst werden. Albumosurie hat nichts mit Nierenkrankheiten zu

tun, kommt vielmehr nur zu stände, wenn größere Mengen von Albumosen
im Blut gelöst waren, aus dem sie in den Urin übertreten. Albumosen
sind die ersten Spaltprodukte der nativen Eiweißkörper bei der Verdauung
und Autolyse; im normalen Zustand kommen sie nicht zur Resorption,

weil die Spaltung über sie hinweg zu tieferen Zersetzungsstufen fortschreitet.

Sie gelangen in den Kreislauf bei Ulzerationen im Verdauungskanal, bei aus-

gedehnten Gewebszerstörungen, sowie bei der Resorption eitriger vmd fibrinöser

Exsudate; desgleichen in vielen Zuständen fieberhafter Infektion, bei welchen

eine toxische Einschmelzung von Körpergewebe besteht. — Geringfügige Albu-

mosurie kommt bei gesunden Menschen leicht durch Beimischung von Sperma
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zu stände. iJen Albunioseii nahestehend ist der sog. J3ence-J onesschc Eiweiß-

körper, welcher bei vorsichtigem Erwärmen des Urins (auf 50— 55*') ausläHr,

um beim Kochen sich wieder zu lösen; durcli Alkohol wird dieser Eiweißkörper

gerälll und ist dann in Wasser löslich. Der Nachweis [des Bence-Jonesschen

liiwcißkörpers ist deswegen so wiclitig, weil er eine schwere, stets tödliciic

Erkrankung der Knochen (multiple Myelome) mit Sicherheit anzeigt.

Das Uriiisedimeiit.

Zur vollständigen Untersuchung eines Urins gehört auch die Miki-o-

skopie der darin suspendierten Bestandteile, welche sich beim Stehen am

Boden des Gefäßes ansammeln und dann mit einer Pipette herausgehoben

werden, oder durch Filtrieren oder noch besser durch Zentrifugieren, gewonnen

werden. Früher hat man die mikroskopische Untersuchung nur in solchen

Fällen vorgenommen, bei welchen die Eiweißprobe ein positives Ergebnis

gehabt hatte; seit wir aber wissen, daß auch ohne Eiweißausscheidung ge-

wisse Formelemente in den Urin übertreten können, muß Zentrifugierung und

Mikroskopie bei jeder Harnuntersuchung verlangt werden. — Im mikro-

skopischen Präparat findet man unorganisierte und organisierte Bestandteile.

Die ersteren sind Kry stalle der chemischen Substanzen, welche infolge der

Konzentration oder Reaktion des Urins ausgefallen sind; so findet man im

sauren Urin Drusen von saurem harnsauren Natron, Wetzstein- oder Tonnen-

formen von Harnsäure, Oktaeder (Briefkiivertl'orm) von oxalsaurem Kalk; in

besonderen Fällen Kugeki von Leuzin und Nadelbüschel von Tyrosin (S. 32-2);

sehr selten Tafeln von Zystin (s. Nierensteine); im alkalischen Harn findet

man Sargdeckelformen von Tripelphosphat, unregelmäßige Körnelungen oder

keilförmige Krystalle von pliosphorsaurem Kalk, Stechapfelformen von Jiarn-

saurem Ammoniak. Der Nachweis dieser verschiedenen Krystallformen er-

laubt nur in seltenen Einzelfällen besondere Schlüsse, im allgemeinen mrd

nur die Reaktion und Konzentration des Urins dadurch bekräftigt: das

ipantitative Verhältnis der im Sediment nachgewiesenen Substanzen läßt sich

aus dem mikroskopisclien Prä-parat nicht beurteilen; man kann aus zahl-

reichen Uratkrystallen nicht ohne weiteres harnsaure Diathese, oder aus nelen

Oktaedern erhebliche Oxalurie diagnostizieren. — Als organische Bestand-

teile findet man im Sediment Epithelien, Blutkörperchen, Harnzylinder und

Mikroorganismen. Kubische Nicrenepithelien in geringfügiger Anzahl können

Produkte des physiologischen Mauserungsprozesses sein; in größerer Menge

beweisen sie eine pathologische Abschilferung durch ernsthafte Ernährungs-

störungen entzündlicher oder degenerativer Natur; sie können in den Harn-

kanälchen zu Zylindern zusammenbacken, an welchen man die einzelnen,

meist gequollenen oder gekörnten Epithelien noch unterscheiden kann. Von

besonderer diagnostischer Bedeutung ist der Fund fettig metamorphosierter

Nicrenepithelien, sog. Körnchenkugeln, welche in größerer xVnzahl chronisch

parenchymatöse Ne5)hritis beweisen. Geschwänzte oder platte Epithelien

der ableitenden Harnwege (Nierenbecken, Ureteren, Blase) sind in größerer

Menge bei Entzündungen der betreffenden Abschnitte nachweisbar, ohne

daß eine genaue Lokalisation aus dem Epithelbefund möglich wäre. Zylinder-

epithelien der männlichen Harnröhre werden manchmal im gonorrhoischen

Eiter, die großen Platten epithelien der Vagina selir häufig im Urin gesunder

Frauen, besonders bei Fluor albus, gefunden. — Audi von den Leukozyten
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-ilt. (laß eine i^eriiigfügifte Anzahl iioi'maler Weise in den Ufin übertritt-
roicliliches Vorkommen im 8eclimeat beweist eine citrige l^nt/iindun"' an
irg'end einer Stelle des Urogenitaltraktus (Nierenabszeß, Pyelitis, Uystilis
Gonorrhoe, Kolpitis). Rote Blutkörperchen, in größerer Menge nachfe-
\viesen, beweisen eine Blutung an irgend einer \Stelle des Haraapparals,
über deren Bedeutung das nächste Ka,pitel handelt; aus dem sehr ver-
einzelten Vorkommen von Erytlu'ozyten kann man entscheidende Schlüsse
iiichi ziehen, da es sich gelegentlich auch bei Gesunden findet. — Harn-
zylinder erscheinen als plan parallele, mehr oder weniger durchsichtige, ein-
fach kontarierte, bandartige Gebilde, welche aus Eiweiß bestellen und' Aus-
güsse der Harnkanälchen darstellen. Am häufigsten finden sich sehr helle,

I
-anz homogene, sog. hyaline Zylinder; dieselben entstammen zum Teil auf-
gequollenen, miteinander verschmolzenen Epithelien der Harnkanälchen,

^
größtenteils aber sind sie durch Gerinnung von Bluteiweiß in den letzteren
entstanden. Hyaline Zylinder finden sich in allen Nierenentzündungen,
sowie bei jeder Ernährungsstörung der Epithelien der Harnkanälchen, ' sei
es durch venöse Hyperämie oder arterielle Anämie, oder durch den Durch-
gang schädigender Substanzen, welche nicht bis zur Entzündung reizen,
z. ß. bei Ikterus, reichlichem Gehalt an Zucker oder Indikan, in fieber-
haften Infektionskrankheiten, schließlich nacii dem Gebrauch vieler Medika-
mente (Quecksilber, Sahzylpräparate), auch nach mechanischer Reizung der
Niere, z. B. bei Vibrationsmassage. Sehr häufig ist diese Zylinderaus-
scheidung mit Albuminurie verknüpft; doch werden in Abelen Fällen auch
Zylinder ohne lösliches Eiweiß gefunden, so daß die Ausscheidung der-
selben^ als der Ausdruck der leichtesten Nierenreizung zu betrachten
ist Gelegentliches Vorkommen vereinzelter Zylinder ist also in gleicher
Weise wie schnell vorübergehende Albuminurie nicht ohne weiteres auf
Nierenerkrankung zu beziehen. - Zur Untersuchung auf hyaline Zylinder
soll übrigens nur frischer Urin verwandt werden, da die zarten Gebilde
sich im alkalischen Urin schnell auflösen. — Neben den durchsichtigen
finden sich mehr oder weniger gekörnte (granulierte) Zylinder, die einen
beginnenden Zerfall des geronnenen Eiweißes darstellen, olme diagnostisch
bestimmte Schlüsse zu gestatten; amorphe harnsaure Salze, auch Bakterien-
haufen können granulierte Zylinder vortäuschen. — Epithelialzylinder (s. 0.).
beweisen die Desquamation zahlreicher Epithelien und damit ernsthafte Er-
nährungsstörung; Blutkörperchenzylinder bilden oft den entscheidenden Be-
weis für renalen Ursprung einer Hämaturie. Wachszylinder, ganz imdurch-
sichtig, von scharfen Konturen und mattgelblichem Glanz, kommen nur bei
clironischen Nierenentzündungen vor. — Zu Verwechslungen mit Zylindern
geben häufig Schleimflocken und Fasern, sowie langgeschwänzte Epithelien
veranlassung, die als Zylindroide bezeichnet werden.

Es ist zweckmäßig, das Sediment, das auf Zylinder untersucht werden
soll, zunächst bei schwächerer Vergrößerung zu betrachten. Man findet auf
diese Weise die größer als die Epithelien oder TiCukozyten erscheinenden
Gebilde leicht heraus und kann sie alsdann, nach zentrafer Einstellung, bei
starker Vergrößerung genauer untersuchen.

'

Mikroorganismen finden sich stets zahlreich in altem Urin; im Frisch
entleerten, sofort untersuchten Urin finden sich Bakterien oft bei akuter
Nephritis, Pyelitis und Cystitis, in vielen akuten Infektionskrankheiten,
f- I'.. Typhus, Diphtherie, Pneumonie, Rekurrens. Diagnostische Bedeutung
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hat das Vorkommen von Tubcrkclbazillcn und Gonokokken Von tierisclion

Parasiten finden sicli in besonderen Fällen Eclnnokokkcnteile, Lmbryon^M

von Filaria sanguinis, Distoma liaematobium.

Bestiuimiiiig der Gelrierpuuktserniedriguiig (Kryoskopie).

Die Nierensekretion bestellt nach physikalisch-chemischer Auffassung

in einer Wanderung von Icrystalloidon Molekülen durch trennende Mei.i-

a^hiMCch vo^n Blut zuin Harn. Der Druck welchen d.e wan e^^
Moleküle auf die Membran ausüben, der osmo ische Druck", »'"^

durcli die Zahl der in der Volumeinheit gelosten Moleküle, d h. de os-

motische Druck ist proportional der molekularen Konzentration. Dies.;

e k^^^^^^^^^^
die Bestimmung der „Gefrierpunktserme ng^ngK Ls

liLot nämlich der Gefrierpunkt einer Lösung um so viel tiefer unter dem

e? destillierten Wassers, e größer ihre molekulare Konzentration ist. Die

Gefr^rpunktserniedrigung wird mittels des Beckmann'schen Ge r.er-

wwlrsXes bestimmt, welcher in vielen klinischen Laboratorien bereits i.n

gXiuc] ist dessen nutzbringende Handhabung freilich große Uebung und

e2 rung verlangt. - Wenn mau außerdem die Gefrierpunktserniedrigim,

d Blutet bestimmt, so kann die Differenz in der mole uilaren Konzentrat^^^^^

es Harnes und des Blutes als ein Maßstab der „osmotischen Nierenarbef .

h er Funktionstüchtigkeit der Nieren betrachtet werden. In gesundem

Zustand ist die molekulare Konzentration des Blutes (r)) als konstant zu

hotrachten — 0,56" C, in Nierenkrankheiten nimmt sie zu, ^yahrend gleicli-

zeäg die molekulkre Kinzentration des Urins (A) entsprechend abnimmt.

D nach sollte man von der Kryoskopie des Urins ^^-^^^^hche diag^^^

Schlüsse auf die Nierengesundheit erwarten dürfen. In Wirklichkeit hab.n

sich diese Erwartungen -bisher nicht erfüllt, weil eine ^ste Grenzza .1 u

A zwischen gesunder und gestörter Nierenfunktion nicht existieit. m

dlo-emeinen kann mau sagen, daß bei hohem Wert der Gefrierpunkt..-

erai dr ^g die Nieren gcsmid bei niederer Zahl die Nieren ki'atik sind:

S" gen molekularen' Konzentration spricht dann für Besserung de,-

Krankhei A unter -1«C ist also meist für Erkrankung der Nieren ve -

Sbar doch kommen weit geringere Zahlen auch bei Gesunden bei sein-

;;iclSer Getränkaufnahme vor. Am meisten leistet ^^^^^"^
einseitigen Nierenerkrankungen, wenn man durch den .f^'^il ^h um A on spe^

zialistisch geübter Hand ausführbaren Ureterenkatheterismus
j^J!

jeder Niere gesondert auffängt. Bei gesunden Nieren ist die molekuia e

Czeitration der aus beiden Nieren f
wonnenen Urimuengen

g^^^^^^^

oieiche- Erkrankung einer Niere ist durch eine verrmgerte molekulaie

iZ^ir^n des Lns, der aus der l™ken Niere ^-m^ g^genub^

dem der gesunden Niere leicht zu diagnostizieren. Hierdurch ist me nL i

e genaue Indikation eines auf die Nieren ezüghchen <^^^^^:^^
griffs gestellt worden. In Bezug auf die A^erwertbarke.t dei Kivo.koyne

, flir die Diagnostik der Nierenkrankheiten ist zu sagen, daß sie do h mir

ein allgemeines Urteil über die Schwere der Nierenaffektion gestattet m

est mmte Schlüsse zu gestatten, "-^^e die Bestimmung von A d^^^^^^^^

Bestimmung des im Harn enthaltenen N, des NaCl und auch dci elokti sUicn

Le Seit era-änzt werden. Zu den in der ärztlichen Praxis verwertbaien

Methoden kann deswegen die Kryoskopie kaum gerechnet werden.
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Zystoskopie iiiitl Uretei'eiikatlietoi'isnius.

Die Nitze'schc Z3'stosko(3io besteht darin, daß der üntersticlicr durch

ein katheterartiges starres MctalJrohr, wclclies durch die Harnröhre einge-

schoben ist, direkt in die Blase iiincinsielit, welche durch ein in der Röhre
liegendes elektrisch beleuchtetes Spiegelsystem der Besichi;igung zugäiigiicji

gemacht ist. Die Zystoskopie macht nicht nur das Innere der Blase dem
Beschauer zugänglich und gestattet dadurch eine genaue Diagnose der

lUascnkranklieiten, sondern sie zeigt ihm auch, wie der Urin aus den

Oeffnungen der Uretercn herausläuft. Dadurch hat sie eine außerordent-

liche Bedeutung für die Diagnose der Nierenkrankheiten erhalten. Es ge-

lingt, durch sie festzustellen, ob der Urin klar oder getrübt, hell oder

blutig aus der Niere kommt; erst dadurch kann oft der renale Ursprung

von Hämaturie oder Pyurie erkannt werden, deren Ilerkunft ohne die

direkte Beschauung zweifelhaft bliebe. Ferner kann nur die Zystoskopie

entscheiden, ob beide Ureteren durchgängig oder ob einer verschlossen ist,

wodurch namentlich die Indikation chirurgischer Eingriffe die erforderliche

Sicherheit erhält. So unentbehrlicli die Zystoskopie füi' viele Nierenkrank-

heiten ist, so bedarf ihre Ausfühi-ung doch so großer Einübung und eines

so komplizierten Instrumentariums, daß man sie nicht zu den Methoden
rechnen darf, die der praktische Arzt beherrschen müßte. Es genügt für

denselben, zu erkennen, in welchem Fall er ohne Zystoskopie nicht zur

sicheren Diagnose kommen kann, um alsdann die tlilfe eines mit der

Methode spezialistisch vertrauten Arztes in Anspruch zu nehmen. — In

neuester Zeit ist es gelungen, durch geeignete Instrumente von der Blase

aus die Ureteren zu katheterisieren und den Urin jeder einzelnen Niere

gesondert zu gewinnen. Auch diese Methode setzt spezialistische Einübung
voraus; sie ist namentlich dann wichtig geworden, wenn man vor einer

geplanten Nierenexstirpation sich vergewissern will, ob die als gesund ange-

nommene Niere wirklich keine Veränderungen zeigt, bei deren Vorhandensein

man von einer Herausnahme der anderen Niere Abstand nehmen würde.

Hämaturie, Niereiibliituiig.

Blutbeimischung zum Urin wird zunächst durch die Färbung desselben

erkannt, welche von fleischwasserähnlichem Rosa bis zu dunkelschwarzrot

schwanken kann, ferner durch die chemische und miki'oskopische (selten

spektroskopischc) Untersuchung.*) flämaturie ist zu diagnostizieren, wenn

*) Die chemische Untersuchung geschieht mittels der Hellerschen oder der

van De enschen Probe. — Hellersche Probe. Zu dem Urin setzt man im Reagensglas

V'4 seines Volums Kalilauge und kocht: nach kurzer Zeit fallen die Erdphosphate (phos-

phorsaurer Kalk und Magnesia) nieder. Bei Anwesenheit von Blut sind die Flocken des

Niederschlags rötlichbraun gefärbt (normal grauweiß). Man erkennt die Farbe am besten,

wenn der Niederschlag sich gut abgesetzt hat. Um ganz sicher zu sein, daß die Farbe
von Blut herrührt, muß man aus dem Niederschlag die Teichmannsehen Krvstalle

darstellen. Zu diesem Zweck läßt man den Niederschlag auf dem Filter austrocknen,

erwärmt ein wenig davon mit 1 — 2 Tropfen Eisessig und einem ganz kleinen Körnchen
Kochsalz auf dem Objektträger über freier Flamme zum Sieden und läßt langsam ver-

dampfen; es bilden sich zahlreiche braungelbe Häminnadcln und Krystalle.

Van Deensche Probe (Guajakprobe). Man setzt zum Urin 2 com Guajaktinktur

und 2 ccm altes Terpentinöl und schüttelt kräftig durch: beim Vorhandensein von Blut

wird das Ganze nach kurzer Zeit blau (Eiter und Milch geben dieselbe Reaktion). Anstatt

alten Terpentinöls kann man folgende Mischung anwenden (Hühncrfeld): Eisessig 2,0,

destilliertes Wasser 2,0, Terpentinöl 100,0, absoluter Alkohol 100,0, Chloroform 100,0.
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neben der cliemischen Eeaktion des BlLitrarbstoHs auch der niikroskopi.sclie

Nachweis der ruten Blutkörperchen erfolgt ist, wälircnd der positive Ausfall

der chemischen Eeaktion bei Fehlen der roten Blutkörperchen die Diagnose

der Hämoglobinurie begründet. — Ist J^lut im Urin nachgewiesen, so crhel)t

sich zuerst die Frage, aus welchem Abschnitt der Narnwege dasselbe stammt.

Blutbeiniischungen^ius der Harnröhre werden gewöhnlich mit der ersten oder

der letzten Urinportion entleert; es genügt also meistens, den Urin in drei

verschiedenen Gläsern aufzufangen, um an der Verschiedenartigkeit dei'

Färbung die Provenienz des Blutes aus der Ui-ethra zu erkennen, im

übrigen tritt bei Harnröhrenblutung das Blut auch unabhängig von der

Miktion oder unmittelbar nach derselben hervor. — Die Entscheidung, ob

eine Hämaturie vesikalen oder renalen Ursprungs ist, kann zuweilen die

größten Schwierigkeiten machen und in vielen Fällen ei'st durch die Zysto-

skopie entscliieden werden. In andern Fällen läßt sich die Frage durch

folgende Anhaltspunkte erledigen. Nierenkrankheiten, welche Hämaturie

herbeiführen, liefern oft eine charakteristische Beschaffenheit des Urins, ins-

besondere des Sediments. Bei dem Fehlen besonderer Forrabestandteile sind

manchmal Blutkörperchen-Zylinder für den renalen Ursprung beweisend. Oft:

führt Schmerz oder Druckempfindlichkeit einer Niere oder Nachweis ihrei-

Vergrößerung zur richtigen Diagnose. Der vesikale Ursprung wird anderer-

seits nicht ^selten durch die lokalen Beschwerden der Urinentlecrung be-

wiesen. Auch kann der einfache Katheterismus die Entscheidung liefern,

indem bei renaler Blutung das Blasenspülwasser Idar zurückkommt. Bei

Alteration der Blasenschleimhaut kann man durch Drehen des Katheters in

der Blase oft Blutung hervorrufen.

Die Bedeutung der renalen Hämaturie ist in den meisten Fällen eine

symptomatische. Nicht selten ist sie ein initiales Symptom ernster Er-

krankung. Abgesehen von diffusen entzündlichen und degenerativen Pro-

zessen in der Niere kann sie durch hämorrhagischen Infarkt, Nierensteine,

Nierentuberkulose, Nierenkarzinom verursacht sein.

Die Differentialdiagnose hat folgendes zu berücksichtigen: Bei diffusen

Nierenerkrankungen enthält der Urin mehr Eiweiß, als dem Blutgehalt ent-

spricht, überdies meist Zylinder; hämorrhagischer Niereninfarkt befällt

Herzkranke, meist unter Fieber und Schmerzen; die Blutung vergeht nach

einigen Tagen: Nierensteinblutungen gehen oft mit Koliken einher, der

Stein wird manchmal mit dem Urin entleert; t)ei Pyelonephritis ist gleich-

zeitig eitriges Sediment vorhanden; bei Cystitis bestehen Blasenschmerzen

mit Tenesmus, der Urin enthält meist gleichzeitig Eiter; bei Geschwülsten

gelingt es manchmal. Partikelchen aus der Geschwulst im Urin nachzuweisen.

"Wenn sorgfältige Erwägung keine der erwähnten Ursachen der Häma-

turie nachzuweisen vermag, so kann es sich um die seltene Blutung aus

gesunden Nieren handeln. Man hat Fälle beobachtet, bei denen wochenlang

ein innig mit Blut gemischter Urin entleert worden ist, ohne daß die sorg-

fältigste allgemeine und lokale Untersuchung irgend etwas Abnormes ergeben

hätte. Auch im Urin waren in solchen Fällen keine Zeichen krankhafter

Veränderungen außer dem Blute zu finden; dei- renale Ursprung war durch

Blutkörperchenzylinder und auch durch Zystoskopie erwiesen. Bei der

vollkommenen Ergebnislosigkeit der diagnostischen Bemühungen hat man

früher solche Nierenblutungen als essentielle bezeichnet. Wegen der durch

die Anämie gesetzten Lebensgefahr ist mehrfach ein chirurgischer Eingriff
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geniiiüht wofdcii, iiiul /war in erster Zeit Exstirpation der hliiLiüideii JS'iere.

Als iiKin dann nur zirkumskripte kleine Herde interstitieller l*]ntzündung
faiul, begnügte man sich in neueren Fällen mit einem breiten Einschnitt in
die Niere und hat auch dadurcli öfters völlige Heilung der Blutung erzielt.
Iis hat sich dalier bei einigen die Vorstellung gebildet, daß durch 'die ent-
/iindlichen Herde eine übermäßige Hyperämie hervorgerufen würde, welche
durcii die operative Entspannung beseitigt wird, während andere wohl mit
mehr Recht die Blutung auf eine Lälimung der Gefäßnerven beziehen und
den operativen Eingriff als eine energische Einwirkung auf die vasomoto-
rischen Nerven betrachten (angioneurotische Hämaturie). In der Tat ist es
auch gelungen, solche Blutungen ohne Operation durch hydrotherapeutische

I

Eingriffe und Faradisation der Niere zum Verschwinden zu bringen. Aus
dieser Sachlage folgt jedenfalls, daß man bei länger dauernden Hämaturien
immer von neuem zu untersuchen hat, ob nicht irgend eine somatische
Lh-sache für dieselben zu entdecken ist; erst bei vollkommener Ergebnis-
losigkeit dieser Bemühungen darf man sich der Diagnose der angioneurotischen
Blutimg zuwenden.

Eine besondere Kategorie der Nierenblutung bildet die Hämaturie der
Bluter, deren meist ererbte Eigenart in der leichten Verletzbarkeit der
Blutgefäße und der schweren Gerinnbarkeit des ergossenen Blutes gelegen
ist. Die besondere Disposition der Hämophilen ist raeist schon aus früheren
Erlebnissen bekannt, so daß die Diagnose keine Schwierigkeit macht. Der
A^erlauf ist trotz schweren Blutverlustes bei vollkommener Bettruhe ge-
wöhnlich gut.

Bei der Behandlung der Hämaturie tritt gewöhnlich in den ersten
Tagen die symptomatische Indikation der Blutstillung in den Vordergrund,
da wenigstens bei profusen Blutungen meist längere Zeit zur Erkennung
der Ursachen notwendig ist. Die Patienten sind während der Dauer der
Blutung in Bettruhe zu halten, mit nierenschonender Diät (s. u.) zu er-
nähren; sie erhalten auf die Stelle der blutenden Niere eine Eisblase;
innerlich gibt man blutstillende Mittel, unter welclien Gelatine und Adrenalin
das größte Zutrauen verdienen (vergl. S. 129). Ist es gelungen, die Ursache
der Blutung festzustellen, so treten die speziellen Regeln der Behandlung
in dir Recht, wie sie bei den betr. Krankheiten auseinandergesetzt werden.
Mit der Feststellimg der Ursache entscheidet sich auch die^Frage, ob ein
chirurgischer Eingriff notwendig ist oder nicht. Bei angioneurotischer Nieren-
blutung ist täglich kurzdauernde energische Faradisation anzuwenden, eventuell
kalte Uebergießung der Nierengegend nach lauem Bade. Sollte trotz alledem
die Blutung fortschreiten und der Patient hochgradig anämisch werden, so
ist an den Chirurgen zu appellieren, welcher durcli Nephrotomie Heilung
herbeizuführen versucht.

Hämoglobinurie.

Üa die Ausscheidung eines blutfarbstoffhaltigen Harnes für die ärzt-
liche Beobachtung mit der eines bluthaltigen die größte Aehnlichkeit hat,
soll die Besprechung der ITämoglobinurie an die der Hämaturie ange-
schlossen werden, obwohl die beiden Zustände in Wirklichkeit nichts mit
einander gemein haben. Denn die Ausscheidung von bloßem Blutfarbstoff
ist vom Zustand des ganzen Harnapparats vollkommen unabhängig, komml
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vielmelir nur dann zu stände, wctm in der Bliitbahn das Hämoglobin von

den roten J31utkörpcrchcn losgelassen wird und sich im Blutplasma Idst.

Hämoglobinurie ist die Folge der Hämoglobinämie. Während das Aderlalä-

blut gesunder Menschen ein farbloses Serum abstehen läßt, ist dasselbe

heim Bestehen von Hämoglobinurie rubinrot durch die Auflösung des lUui-

farbstoffs im Serum. Hämoglobin trennt sich nur dann von den rolon

Blutkörperchen, wenn dieselben eine wesentliche Schädigung erlahreii haben

oder ganz aufgelöst worden sind, so daß die Hämoglobinurie in Wirklich-

keit ein Symptom ernsthafter Veränderung der JMutkörperchen oder wirk-

licher Zythämolyse darstellt. Iis ist bereits auseinandergesetzt, daß bei

der Verarbeitung des freigewordenen Blutfarbstoffs sich, außer den aus-

scheidenden Nieren noch die Milz (S. 369) und die Leber {S. 300) be-

teiligen so daß die Hämoglobinurie häutig mit Schwellung dieser beiden

Organe' und Bderus einhergeht. Ursache der primären Schädigung der

Erythrozyten sind viele Blutgifte (Kali chloricum, Arsenwasserstoll, Morciiel-

o-ift etc ) seltener Weise auch die Toxine der Infektionskrankheiten, bei

denen das Auftreten der Hämoglobinurie stets ein Zeichen schwerster Ver-

giftung darstellt. Hierbei tritt freilich ein Moment persönlicher Lmpdnd-

lichkeit der roten Blutkörperchen hinzu, indem seltener Weise auch schon

bei leichterer Infektion Hämoglobinurie beobachtet worden ist. Es gibt sogar

rätselhafte üeherempfmdlichkeit einzelner Menschen gegenüber kleinen baben

c^ewisser chemischer Substanzen, sogen. Idiosynkrasien, die manchmal tod-

liche Vergiftungen durch Arzneimittel verschuldet haben ;
so ist Zj^hamolyse

und Hämoglobinurie z. B. nach 1 g Phenazetin beobachtet worden. Man ent-

nehme aus solchen Vorkommnissen die Lehre, den Gebrauch neuer Medi-

kamente stets mit sehr kleinen Gaben zu beginnen, um nicht von der

Ervthrozyten-Idiosynkrasie höchst unangenehm überrascht zu werden. —
Hä'moglobinurie tritt regelmäßig auf nach Transfusion von Blut einer

fremden Tiergattung, wie sie in früheren Zeiten oft zu therapeutischen

Zwecken- angewandt wurde, während sie jetzt gerade wegen der folgenden

Hämoglobinurie verlassen ist. An die Auflösung der roten Blutkorperelien

durch "Transfusion knüpfen sich die modernen Tierexperimente, welche die

Ilämolyse in Beziehung setzen zu den Vorgängen bei der kunstbchen Im-

munisierung. Wie bei dieser die eingeführten Giftstoffe sich mit gewissen

Anteilen der Organzellen (den Ambozeptoren) verbinden, so tritt auch eine

Substanz des transfundierten Blutserums (das Hämolysin) mit haptoplioren

Quoten" der Erythrozyten in Verbindung, wodurch das Gefuge der letzteren

eine Störung edeidet und also das Hämoglobin frei wircl. - Die bisiier

genannten Kategorien der Hämolyse treten an praktischer Bedeutung^ zurück

gegenüber der sogen, periodischen Hämoglobinurie, welche in früheren

Zeiten ein klinisch wohl umgrenztes Krankheitsbild darzustellen schien,

während wir ietzt wissen, daß sie nur durch die periodische Einwirkung

heftiger Kälte hervorgerufen wird. Es gibt Menschen, welche nach jeder

Durchkältung, namentlich der unteren Extremitäten, un1,er Aufschauern una

Unbehagen einen blutigen Urin entleeren, welcher nur Hämoglobm enthalt.

Ja das kurzdauernde Auflegen von kalten Umschlägen oder Eisbiaso zu

therapeutischen Zwecken kann die Hämoglobinurie hervorrufen die niclit

selten eine akute Nephritis vortäuscht. Wird die Ursache richtig erkannt

und weitere Kältewirkung verhütet, so bleibt es bei dem einen Antall der

sich eventuell nach langer Zeit bei neuer Erkältung in gleich harmlosci
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Weise vviederhülL lläll; aber die Einwirkung der Kälte Jängero Zeit an,

be/w. wiederholt sie sicli in kurzen Zwisebenräumen, so werden die Patienten

durch die dauernden Jilutvcrluste matt und arbeitsunfähig, oft zugleicli ikteriscli

mit Milz- und Leberschwellung, ja es kann unter progressiver Anämie der

Tod eintreten. Daß in diesen Fällen wirklich die Kälte die Ursache der

I lämolyse ist, läßt sich nicht nur durch den prompten l*]rfolg der Temperatur-

veränderung, sondern auch durch das Experiment beweisen: diese Patienten

bekommen sofort Hämoglobinurie, wenn sie den kleinen Finger nach Um-
schnürung der Basis eim'ge Minuten in Eiswasser stecken. Eine Erklärung

dieser außerordentlichen Kälteemplindlichkeit der Erythrozyten ist noch nicht

zu geben; mau neigt jetzt zu der Annahme, daß die Kälte chemische Ver-

änderungen des Blutserums hervorruft, in welchem sich dadurch Hämolysine

bilden; die Kältehämoglobinurie würde danach eine Authämolyse darstellen.

Die Behandlung der Hämoglobinurie geht von der Feststellung der Ursache

aus. Inbezug auf die toxische Hämolyse sind wir meist ohnmächtig, da

die stattgehabte Vergiftung nicht rückgängig zu machen, bezw. die Infektion

nicht zu beeinflussen ist. Bei der periodischen Flämoglobinurie eröll'net

sich der Prophylaxe eine erfolgreiche Betätigung, durch Avelche der früher

oft schlimme Verlauf wohl stets zu verhüten ist. Die Patienten dürfen

zur Winterszeit nur wohlverwahrt gegen die Kälte, in Wollkleidern und

Pelzstiefeln, das Haus verlassen, bei strenger Kälte überhaupt nicht aus-

gehen. Bei Arbeitern mag die Durchführung der Prophylaxe freilich

schwierig sein, doch scheint die Krankheit zum Grlück in der arbeitenden

Bevölkerung höchst selten zu sein. Gut situierte Patienten werden an^

besten den Winter in wärmerem Klima verbringen.

Pyiirie.

Eiterbeimischung zum Urin wird durch die lehmartige Trübung des-

selben erkannt, welche beim Stehen als gelbweißes Sediment zu Boden

sinkt; die Möglichkeit von Verwechslungen mit andern Beimischungen, be-

sonders Phosphaten, wird teils durch chemische Untersuchung, vor allem

aber durch den mikroskopischen Nachweis massenhafter Leukozyten aus-

geschlossen.

Ist der Eiter nachgewiesen, so erhebt sich, die diagnostische Frage, aus

welchem Teil des ITarnapparats derselbe stammt. Der urethritische Eiter ist

()hne weiteres daran zu erkennen, daß er auch ohne TTarnentleerung liervortropft

oder sich ausdrücken läßt; Blaseneiter häufig daran, daß die charakteristischen

Beschwerden der Cystitis. insbesondere ITarndrang und Schmerzen bei und

nach der Entleerung, bestehen, oft auch daran, daß die Ursachen der Cystitis

manifest sind. Die Herkunft des Eiters aus dem Nierenbecken wird durch

die Lokalisation der Schmerzen in einer Nierengegend oder durch den Nach-

weis der Vergrößerung und Druckschmerzhaftigkeit einer Niere bewiesen.

Vielfach aber bringen weder die subjektiven Beschwerden noch die ob-

jektive Untersuchung genügende Klarheit, ob der Eiter oberhalb oder unter-

halb der Ureteren seinen Ursprung nimmt; dann kann nur die Zystoskopie

nach sorgfältiger Blascnspülung zeigen, ob der Urin eitrig aus den Harn-

leitern heraustropft oder klar herauskommt und erst in der Blase getrübt

wird. — Wenn eine Eiterung des Nierenbeckens sicher gestellt ist, so

fragt es sich, ob die Niere an dem Entzündungsprozeß beteiligt ist; im
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lelzlcrcn Fall sind oft Zylinder nacinvcisbar, vor allem aber enthält der

Urin mehr Eiweiß, als dem vorhandenen Eiter entspricht; ein verwertbares

Maß der Eitermenge bildet die Durchsichtigkeit des aufgeschüttelten Urins':

man kann empirisch feststellen, wie groß der Eiweißniederschlag beim

Kochen eines Urins bei einer bestimmten Transparenz ist, und durch Ver-

gleichen erkennen, wenn der Gehalt an löslichem Eiweiß diese Menge über-

schreitet. Die Behandlung der Pyurie richtet sich nach der ursächlichen

Krankheit.

Chyliirie.

Unter Chyluric verstehen wir die Ausscheidung feinst eraulgierten

Fettes mit dem Urin, welcher dadurch ein milchartiges Aussehen erhält,

während die Beimisclmng fettig degenerierter Zellen als Lipurie bezeichnet

wird. Chylurie entsteht durch den üebertritt von Chylus in die Harnwege.

Durch Zusatz von Alka,li und Ausschütteln mit Aether wird der chylöse

Harn vollkommen klar; die mikroskopische Untersuchung läßt staubfeine

Körnchen des Fettes erkennen. Der Urin enthält stets neben dem Fett

Eiweiß und Zucker. — Die Chylurie ist bei uns sehr selten, häufig in den

Tropen, wobei Nematoden (Filaria sanguinis) in Blut und Hai'n nacli-

gewiesen sind; angeblich wird durch die Parasiten eine Erweiterung der

Lymphgefäße mit folgendem Lympherguß in die Harnwege verursacht. Die

Ursache der heimischen Chylurie scheint in abnormer Kommunikation der

Harnwege mit Chylusgefäßen zu bestehen. — Mehrfach sind Täuschungen

durch hysterische Patienten vorgekommen, welche Milch in den Urin ge-

schüttet hatten. — Die Behandlung der Chylurie kann nur sjanptomatisch

sein und besteht in zeitweiliger Entziehung der Fette aus der Nahrung.

Hydrops und Oedeme.

Unter Hydrops verstehen wir die wässrige Durchtränkung der sämt-

lichen Körpergewebe (Wassersucht); Oedeme sind die lokalen, wässrigen

Anschwellungen eines Gewebes oder eines Organes. Wassersüchtige An-

schwellung der Haut wird als Anasarka bezeichnet; Wasseransammlung in

dgr Bauchhöhle als Aszites, im Herzbeutel als Hydroperikard, in der Brust-

höhle als Hydrothorax, in den Hirnventrikeln als Hydrocephalus internus.

Während ein lokales Oedem auf örtlichen Ursachen beruht, ist das

allgemeine Oedem, welches zugleich verschiedene Körpergegenden befällt,

aus allgemeinen Ursachen abzuleiten.

A. Lokales Oedem entsteht durch lokale Stauung, durch die Be-

hinderung des Blutabflusses aus einem Gefäßgebiet. So wird Thrombose

der Vena cruralis Oedem eines Beines, Druck auf die Pfortader Aszites.

Druck eines intrathorazischen Tumors auf eine Subclavia Schwellung des betr.

Armes erzeugen. Alle diese lokalisierten Oedeme sind von der größten dia-

gnostischen Bedeutung. — Während die Stauung die Blutflüssigkeit aus den

Venen gewissermaßen lierauspreßt, handelt es sich mehr um ein aktives

Hindurchtreten der Blutflüssigkeit bei den Veränderungen der Gefäßwände

durch die Entzündung. Das entzündliche (sog. chirurgische) Oedem wird

dadurch erkannt, daß neben der Schwellung auch die übrigen kardinalen Sym-

ptome der Entzündung: Rötung, Hitze, Schmerzhaftigkeit, Funktionsstörung
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leicht /u beincckeii siiul. Von i^mßorcr JkHlciiLiiiiy ITii' dio innere Diiii^noslilv ist.

chisjeniiie lokale Oedeni, welches durcli die Jlypcräiiiie in den der l^ntzüiidung
benachbarten Gefäßgebieten durch kollateralc FJuxion verursacht wird. So
katin ein Oedcm der Haiit eine aus der Tiefe vordringende Eiterung erkennen
lassen, wie es bei Perityphlitis, bei subphrenischcjn Abszeß und nanuintlich
beim Empyem nicht selten vorkommt.

Besondere Erwähnung verdient der Einfluß der Nerven, welchei- (;in-

zelne Teile des Gefäßsystems durchlässig macht: angioneurotischcs Ocdem.
i3ei nervösen und hysterischen Mensclien linden sich zuweilen schmerzlose
Anschwellungen dei- Pingerglieder, des Handrückens, der Ohren, Augenlider
etc., welclie schnell entstehen und nach kurzer Zeit wieder schwinden.

Auf der Grenze zwischen entzündlichem und angioneurotischem Oedcm
stehen die oft unregelmäßig geformten, juckenden Schwellungen dei- Haut,
welche nach Genuß mancher Nahrungsmittel beobachtet werden (Urticaria),
wobei der schwererklärliche Einfluß" dieser Nahrungsmittel auf die Gefäß-
wände oder deren Nerven gewöhnlich als Idiosjmkrasie bezeichnet wird.

B. Die Ursachen für die Entstehung eines allgemeinen Oederas liegen
erstens in den Druckverhältnissen sowohl innerhalb der Gefäße, wie außer-
halb derselben, zweitens in der chemischen Zusammensetzung des Blutes
und tirittens in den Gefäßwänden selbst.

Das Sinken des arteriellen und das Steigen des venösen Blutdrucks,
wie es in allen vorgeschrittenen Herzkranklieiten sich entwickelt, muß
naturgemäß das Uebertreten der frei ergossenen Lymphflüssigkeit aus den
Saftlücken in die Venenanfänge erschweren, ja unmöglich raachen, ebenso
wie es schließlich zu einem Auspressen von Blutflüssigkeit durch die Venen-
.wände führen muß (kardiales Oedem). Ob ein erhöhter Wassergehalt des
Blutes (Hydrämie), wie er in vielen Herz- und Nierenkrankheiten durch
mangelhafte xiusscheidung sich einstellt, ein Hindurchtreten des ßlutwassers
durch die Gefäße an und für sich verursachen kann, ist zweifelhaft; doch
mrd es zur Begünstigung des Durchtritts beitragen, wenn die Gefäßwände
nicht ganz intakt sind. In der absoluten Gesundheit der Gefäßwand liegt
der wesentlichste Faktor für die Eriialtung des normalen Flüssigkeits-
austausches zwischen Blut undN Gewebe. Die Zurückhaltung der wesent-
lichsten Blutbestandteile muß ebenso als eine vitale Funktion der Gefäß-
wandzellen betrachtet werden, wie die Zurückhaltung des Eiweißes eine
vitale Funktion der Nierenzellen ist, oder wie die' selektive Tätigkeit
der Darmepithelien, die aus den Ingestis bestimmte chemische Stoffe ab-
sorbieren, andere dagegen in den Darmtraktus hinein sezcrnieren, die vitale
Funktion derselben darstellt. Wenn wir nun berücksichtigen, daß die Ge-
sundheit der Gefäßwand durch die normale Zusammensetzung des Blutes
selbst, welches ja auch mittelst der Vasa vasorum die Gefäßwand zu er-
nähren hat, erhalten wird, so ist es leichtverständlich, daß jede -Ver-
änderung der normalen Blutmischung zur Durchlässigkeit der Gefäßwände
führen kann. So ist begreiflich, daß großer Wassergehalt des Blutes, in-

dem er die prozentuale Zusammensetzung desselben wesentlich verändert,
zur schlechteren Ernährung der Gefäßwände und also zur Entstehung von
Oedemen beitragen kann. Eine größere Schädigung für die Gefäßwände
bedeutet es, wenn Auswurfstoffe sich im Blut anhäufen, welche durch die
Nieren hätten ausgeschieden werden müssen; so erklärt sich das allgemeine
Oedem bei Niereninsuffizienz. Wenn wir andei'erseits sehen, daß bei manchen
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Nicrcnkrauklicitcn cloi' ll-ydrops Irühcj' voi-lianclen isl als die Schädigung der

Niercnepilhelieii, weiche durch die Albuminurie demonstriert wird, so dürfen

wir annehmen, daß dasselbe Gift erst die Gefäßwände schädigt und durch-

lässig macht, ehe es in den Nieren seine deletäre Wirkung entlaltet. Wenn

wir so den ernährenden Einlluß des Blutes auf die Gefäßwände in den

Mittelpunkt der Betrachtung stellen, so ist auch ohne weiteres klar, daß

in allen Krankheiten, weiche die Blutmischung wesentlich alterieren, mugen

es nun essentielle oder sekundäre Biuterkrankungen sein, leicht Oedeme

sich entwickeln icönnen (anämischer und kachektischer Hydrops).

Für die ärztliche Betrachtung sind die Oedeme. in erster Linie von

diagnostischer Bedeutung. Der Anblick derselben muß stets die eben ent-

wickelten Erwägungen und die Frage auslösen: ob der Motor der Blui-

beweo-ung das' Herz, ob das Ausscheidungsorgan, die Nieren, oder ob das

Blut "^selbst an den Oedemen schuld ist. Die Antwort ist meist leicht ge-

geben Oedeme werden aufs Herz bezogen, wenn Dyspnoe und Zyanose eine

Schwäche desselben beweisen; übrigens beginnen Ivardiaie Oedeme, da durch

die Schwere die Stauung vermehrt wird, gewöhnlich an den Knochein

und steigen langsam über die Beine zum Stamme auf. Nierenkrankheit i.st

als Ursache der Oedeme anzusehen, wenn Eiweiß im Inn vorhanden i.st:

in diesen Fällen sind die Oedeme an verschiedenen Körpersteiien gleich-

zeitig zu sehen und werden nicht selten an Gesicht und Händen zuerst

bemerkt Sind Herz und Nieren intakt, so ist hochgradige Anämie resp.

Chlorose oder schwere, langwierige Erkrankimg irgend eines inneren Organs

die Ursache. Auch diese Oedeme beginnen meist an den abhängigen Partien

des Körpers, also z. ß. wenn der Patient liegt, über dem Kreuzbem, um

dann ebenfalls auf die unteren Extremitäten etc. überzugehen.

Es bleiben nun noch seltene Fälle übrig, welche m keine der er-

wähnten Kategorien hineinpassen; es handelt sich um fieberios dahin-

siechende Kranke mit anscheinend gesunden inneren Organen, bei weichen

sich aligemeine Oedeme entwickeln; meist gehen die Patienten zu Grunde;

doch sfnd auch Genesungen beobachtet worden. Man bezeichnet diese

Oedeme wegen der Unmöglichkeit einer exakten Erklärung als „essen leU".

Wahrscheinlich handelt es sich um Schädigung der Gefäßwände durch un-

bekannte Gifte.
. r • • • j \T^,.c.,nh

Die Beliandlung der Oedeme besteht m erster Linie m dem Veisuch,

die ursächliche Erkrankung des Herzens oder der Nieren oder der ßlut>

biidung zu beseitigen. Aber auch ganz abgesehen von dem Zusammenhang

mit dem Grundleiden bildet die Fortschaffung der Oedeme eme wesenthche

therapeutische Indikation, da die hydropischen Ansammlungen viele Störungen

und Beschwerden verursachen, deren Beseitigung der Kranke dringend wünscht

und dankbar empfindet. Man sucht die Aufsaugung der Ergüsse durch künst-

liche Eindickung des Blutes zu befördern; diese wird dadui-ch lerbeigefuli t

daß man auf jede mögliche Weise dem Blute Wasser entzielit eine s^^^

durch verminderte Zufuhr, andererseits durch vermehrte Ausfuhi (Speichel-

absonderung, Schweißsekretion, wässrige Darmentieerungen). Die Aulsaugun

g schiebt nach physikalischen Gesetzen durch Verstärkung der Endosnio.e^

Die biologische Tätigkeit der Gefäßwandzellen versucht man durch Massag

anzuregen Bei sehr starken Fiüssigkeitsansammlungen, ^^^lche eme

hindernden Ueberdruck auf die Gefäßwände ausüben ist ratsam dua

künstliche Entleerung des Ueberschusses (durch Stich odei Schnitt) du
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Aursaugung' zu eiioichlcni. Üioso opcralivc l^atleoiiiiig der Üodeine sollte

niflil bis /u den letzten Kranklieitsstadien aürgc.scliol)Cü worden; sie wird
um so dauoiiiafter wirken, bei je besserem Ki'äftezustand sie unternommen
wird. Näiieres Lil)cr die .Beliandlimg der Oedeme siehe bei der akuten und
chronischen Nepiiritis.

Urämie, Neplirargie.

Wie die Insul'Iizienz der Leberzellen (S. 301), so führt auch das

Zugrundegehen der Nierenepithelien zu einer mit Bewußtlosigkeit und
Krämpfen einhergehenden tödlichen Vergiftung. Wie man früher an-

nahm, daß bei Leberinsuffizienz die Gallenbestandteilc vergiftend im Blut

kreisten, und von dieser Vorstellung den Namen der Cholämie hernahm,

so hat man auch die terminale Intoxikation der Nierenkranken auf die

ins Blut übertretenden Harnbestandteile bezogen und also als Urämie
bezeichnet. Es liegen ja nun die Verhältnisse bei der Niere insofern

weniger kompliziert, als dieselbe im wesentlichen nur zur Ausscheidung
im ßlut präfoi'mierter Substanzen -bestimmt scheint, während in der Lebei-

sehr verwickelte ßildungs- und Zersetzungsprozesse stattfinden. Trotzdem
kann die Vergiftung bei Niereninsuffizienz nicht einfach auf Ansammlung
nicht ausgeschiedener Harnbestandteile im Blut bezogen werden. Es ge-

lingt nämlich im Tierexperiment nicht, durch Injektion von Harn oder

einzelnen Harnbestandteilen das Symptomenbild der sogenannten Urämie
zu erzeugen. Andererseits kann man das tödliche Ende von Tieren, denen
die Nieren exstirpiert sind, verzögern, wenn man ihnen wässrigen Extrakt

aus Nierensubsianz injiziert. Dies legt die Annahme nahe, daß in den ge-

sunden Nieren neben den Prozessen, welche das Sekret nach außen be-

fördern (sog. äußere Sekretion), noch andere uns bisher unbekannte chemische
ßildungs- und Zersetzungsvorgänge ablaufen (sog. innere Sekretion), welche
auf die Tätigkeit des Nervensystems von wesentlichem Einfluß sind und mit

dem Zugrundegehen der Nierenzellen in einer für den Organismus verhängnis-

vollen Weise unterdrückt werden. Diese Betrachtung rückt die nephrogene
Vergiftung doch wieder in Parallele mit der hepatogenen, und wie man die

letztere als Hepatargie bezeichnet, so dürfte sich für die erstere der Name
der Nephrargie empfehlen. Damit ist denn auch gesagt, daß wir über die

letzten Ursachen bei der einen Vergiftung ebensowenig aussagen können, me
bei der anderen. Von tatsächlichen Befunden bei der Nephrargie ist nur

nocii zu berichten, daß im Blut ein sehr lioher Gehalt an organischen und
anorganischen Harnbestcindteilen nacligewiesen ist, und daß auch der Gefrier-

punkt des Blutes in den meisten Fällen beträchtlich sinkt {d bis unter —0,70"):

doch sind auch abweichende Befunde erhoben worden. — Das klinische Sym-
ptomenbild der Neplirargie kann sich sowohl in akuter als auch in sehr

chronischer Weise entwickeln. Die akute Urämie verläuft unter dem Bild

eines epileptischen iVnfalls; unter plötzlicher Bewußtlosigkeit kommt es zu

Krämpfen der ganzen Körpermuskulatur oder auch einzelner Muskelgrupjjen ;

die Pupillen sind meist erweitert, reagieren träge auf Licht, der Korneal-

refiex ist aufgehoben. Der Anfall dauert wenige Minuten, kann sich aber

nach kurzer Zeit in gleicher Stärke wiederholen. Die Bewußtlosigkeit ist

von verschiedener Dauer, stunden- bis tagelang, sie kann in Heilung, aber

auch in Tod übergehen. Bei der chronischen Urämie können Appetit-
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losigkcit, Ucbclkeit, Erbrechen und Dui'chfälie monatelang in wechselnder

Intensität bestehen; es bleibt zweifelhaft, ob es sich dabei um die

nephrargische Giftwirkung oder nicht vielmehr um Zeichen des allen

Nicrcnkrankheiten eigentümlichen Magen- und Dai-mkatarrhs handelt; wird

doch häulig schwere Dai-mentziindung in solchen Zuständen gefunden.

Zweifellose Intoxikationssymptome sind Kopfschmerzen, Schläfrigkeit,

Zuckungen, welche namentlich im Schlaf auftreten; dann Benommenheit

des Sensoriums, die schließlich in vollkommenes Koma übergeht, dazu

mehr oder weniger häufig wiederkehrende Kr;impfe der gesamten Kürpei-

muskulatur. Die Atmung zeigi; im nephrargischen Koma oft den sogenanten

Cheyne-Stokesschen Typus, indem die Atembewegungen in rhythmischer

Folge sich allmählich verlangsamen und vertiefen, danach bis zui- voll-

kommenen Apnoe abflachen, um nach derselben in wiederum wachsender

Tiefe einzusetzen. Oefters auftretende Asthmaanfälle werden auf toxische

Reizung des Atemzentrums bezogen, doch handelt es sich wohl gewöhn-

licli um ein Zeichen gleichzeitig bestellender Herzschwäche. Seltenere

Vergiftungserscheinungen sind Erblindung, verschiedenartige Lälunungen

(Aphasie, Hemiplegie, auch Monoplegien), welche meist schnell schwinden.

Allen nephrargischen Symptomen ist eigentümlich, daß sie in wechselnder

Intensität auftreten und daß selbst bei sclieinbar verzweifelter Schwere und

Häufung noch ein günstiger Ausgang möglich ist. In dieser zweifelhaften

Prognose liegt ein wesentlicher Unterschied gegenüber dem stets tödlichen

Symptomenbild der Hepatargie begründet.

Die Behandlung der Urämie sucht die vergiftenden Substanzen aus

dem Blut zu entfernen; es scheint, als ob durch starkes SchT\ätzen nicht

anders wie durch den natürlichen Weg der Diurese eine Entgiftmig ge-

schehen könne. Also bildet die energische Anregung der Hautsekretion

die Hauptmethode der Behandlung. In ganz schweren Fällen vermindert

man die vorhandene Giftmenge, indem man einen Teil des Blutes durch

Aderlaß entfernt; am besten schließt man gleich eine Kochsalzinfusion an,

um das zurückbleibende Gift in der Zirkulation zu verdünnen. Im übrigen

geben die einzelnen Erscheinungen der nephrargischen Intoxikation gelegent-

lich zu mannigfacher symptomatischer Beeinflussung, welche später be-

sprochen wird, Veranlassung.

Die Untersuchung des Herzens ist für die Diagnose der Niereu-

krankheiten insofern von großer Bedeutung, als bei erschwerter Blut-

strömung in den Nieren und Ausfall sezernierenden Epithels liypertrophie-

der linken Herzkammer, oft auch der rechten, gefunden wird, welche bei

genügend langer Dauer des Nierenleidens häufig in Dilatation übergeht.

Namentlich bei ausgebildeter Schrumpfniere, aber auch bei sich ent-

wickelnden interstitiellen Entzündungen, sowie bei akuten Entzündungen

findet sich die Herzhypertrophie, ferner bei hochgradigen Hydronephrosen,.

während sie bei parenchymatösen Degenerationen raeist fehlt. Nicht selten

ist das Resultat der Herzuntersuchung für Diagnose und namentlich Pro-

gnose der Nierenkrankheiten entscheidend. — Die Ursache der Herzhyper-

trophie ist nicht leicht zu erklären. Die früher geläufige Anschauung, daß.

infolge des Ausfalls der Gefäßbahnen in der Niere der arterielle Blutdruck

erhöht und also an die Herzarbeit vermehrte Ansprüche gestellt würden,.
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ist als unhaltbar erkannt. Aber a-ucli die neuere Erklärung-, daß die im
Blute Nierenkranker kreisenden Giftstofie die Uypertropliie des Herzens ver-
ursachten, kann nicht belriedigen, da sie die vorwiegende Beteiligung des
linken Her/ens außer Acht läßt. Um /u einem vorläufigen Verständnis zu
gelangen, gehen wir am besten von der vielfa-ch mit der Nierenerkrankung
gleichzeitig vorhandenen, bezw. durch sie bedingten Alteration der Gefäß-
wände aus, welche teils in entzündlicher Verdickung der Intima, teils in

erhöhter Durchlässigkeit besteht. Derselbe Reiz, welcher die Gefäßwände
erkranken macht, kann direkt zur Herzhypertrophie führen; in diesen Fällen
werden beide Herzliälften in gleicher Weise erkranken. Wenn aber der
I)rimäre Reiz oder die krankhafte Zusammensetzung des Blutes zur Ver-

j

dickung und zum Elastizitätsverlust vieler kleiner Arterien führt, so wird es

infolge der Erhöhung des arteriellen Blutdrucks nur zur einseitigen Hypertrophie
des linken Ventrikels kommen. Die Herzhypertrophie wird schließlich gar nicht
zu Stande kommen, wenn bei großer Durchlässigkeit der Gefäßwände die

reizenden Substanzen in die Oedeme ausgeschieden werden (meist bei der
chronisch parenchymatösen Nephritis) oder wenn allgemeine Kachexie vor-
handen ist (wie bei der Amyloiddegeneration). Diese Erwägungen, welche
sich den bekannten Tatsachen am meisten anschließen, dürften das wechsel-
volle Verhalten des Herzens bei Nierenkrankheiten einigermaßen erklären.

Jedenfalls gehört die Untersuchung des Herzens kaum weniger wie die des
Urins zur Diagnostik der Nierenkrankheiten.

Die Perkussion und Palpation der Nieren sucht die Veränderungen
der Lage und der äußeren Form festzustellen und ist deshalb besonders
für die Diagnose der Wanderniere und der Nierengeschwülste von Wert.
Die Perkussion der Nierengegend beiderseits neben der Lendenwirbelsäule
gibt freilich selten entscheidende Resultate, da einerseits die dicken Rücken-
inuskeln den Schall sehr dämpfen, andererseits gefüllte Därme sich der
fettgepolsterten Niere in täuschender Weise anlagern, so daß man aus
vergrößerten Nierendämpfungen kaum jemals entscheidende Schlüsse ziehen
kann. Nur das Vorhandensein tympanitischen Schalls an Stelle der
normalen Nierendämpfung läßt auf Verlagerung schließen. Die Palpation
dagegen ist unentbehrlich, da sie oft ein sicheres Urteil über .Vorhandensein
oder Fehlen formverändernder Erkrankungen gestattet. Zur Nierenpalpation
lagert man den Patienten auf die nicht zu untersuchende Seite und schiebt,

vor ihm stehend, die eine Hand in der verlängerten Maramillarlinie hand-
breit über Nabelhöhe in die Tiefe, indem man die tiefen Atemzüge des
Patienten benutzt, sich der hintern Bauchwand unter Beiseitedrängen dei-

Därme zu nähern; zugleich sucht man mit der anderen Hand vom Rücken
her am Hand des Quadratus lumborum der ersten entgegen zu kommen.
Nierenpalpation ist vor allem Sache der Uebung. Aber selbst die Geübtesten
sind Täuschungen ausgesetzt. Bei etwa einem Drittel aller Menschen
sind die Nieren überhaupt nicht palpabel wegen allzu fettreicher Bauch-
decken oder wegen des Mißverhältnisses zwischen Länge und Tiefe des
Bauches bei sehr untersetzt gebauten Leuten, bei welchen die Bauchdecken
nicht genügend eingedrückt werden können. Bei Frauen ist der Prozent-
satz solcher, deren Nieren zu palpieren sind, wesentlich größer als bei

Männern. Gelingt es, die Fingerspit,zcn an die Nieren heranzubringen, so
kann man den unteren Nierenpol deutlich fühlen und sich etwa 1—2 cm

0. Klemperer, Lolirbuoh der inneren Medizin. I. Bd. 9g
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am inncrn Niercnrand emportasten. Bei tiefen Atemzügen rücivt die Niere

eine merkbare Distanz, etwa V4—Va cm? nach abwärts. Nur die dislo-

zierte Niere ist vollkommen abzutasten und bei tiefen Inspirationen be-

deutend mehr beweglich. Starker Druck wird bei gesunder Niere als ein

dumpfes und eigenartiges Gefühl empfunden; starker Druckschmerz läßt

auf pathologische Veränderungen, sei es außerordentliche Kapselspannung

oder zirkumskripte Entzündung oder Neubildung, schließen. Wesentliche

A^'ergrößcrung einer Niere, sei es durch Zystenbildung oder Eiterung oder

Geschwulstbildung, wird durch Palpation sicher nachgewiesen.

Nierenschmerzen, Nierenkoliken. Plötzlich einsetzende heftige

Schmerzen in der Nierengegend, welche nach abwärts in die Blasengegend

ausstrahlen, beruhen zumeist auf krampfartigen Muskelkontraktionen des

Ureter, welche durch ein eingekeiltes Hindernis hervorgerufen werden. Die

häufigste Ursache sind eingeklemmte Nierensteine, doch können auch Ge-

rinnsel von Blut und Eiter ohne Stein den Ureter verschließen ;
bei AVander-

niere und Hydronephrose kann es durch Zerrung und Knickung des Harn-

leiters zu Koliken kommen. Auch ohne Verlegung des Ureters kann

plötzliche arterielle HyiDerämie durch Erhöhung der Kapselspannung (bei

Nierentuberkulose und Karzinom, auch wohl diffusen Entzündungen) Nieren-

koliken verursachen. Schließlich können dieselben ohne anatomische Ver-

änderungen durch bloße nervöse Erregungen entstehen (Nephralgien). Nicht

selten werden Nierenkoliken durch rheumatische Entzündung der Rücken-

muskeln (sog. Hexenschuß) vorgetäuscht. Ueber Differentialdiagnose und

Behandlung siehe das Kapitel über Nierensteine.

Allgemeine Oruiidsätze für Prophylaxe und Therapie.

Aus den bisher erörterten physiologischen und pathologischen Ver-

hältnissen ergeben sich in logischer Folge einige Ueberlegungen, die sich

für Vorbeugung und Behandlung in allen Nierenkranklieiten fruchtbar

erweisen. Sofern die Erkrankungen durch Einwirkung von Schädlichkeiten

auf die Merenepithelien oder durch Zirkulationsstörungen in der Niere ver-

ursacht werden, wird die Vorbeugung darin bestehen, daß Schädlichkeiten

von der Niere ferngehalten und die Regelmäßigkeit der Blutströmung ge-

wahrt wird. In ersterer Beziehung wird für gewöhnlich die Einschränkung

des Genusses alkoholischer Getränke, gewürzter und scharf gesalzener

Speisen, vielleicht auch einseitiger Fleischdiät, in Frage kommen; während

des Bestehens von Infektionskrankheiten Avird mau versuchen, die nieren-

schädigenden Toxine durch reichliche Wasseraufnahme zu verdünnen, eventuell

durch Freimachen desinfizierender Substanzen am Orte der Ausscheidung

zu entgiften (S. 411). Auch der Versuch, die Krankheitsgifte auf anderen

Wegen zur Ausscheidung zu bringen, also die Anregung starker Schweiß-

sekretion, gehört zur Prophylaxe der Nierenschädigung. Zur Unterhaltung

der regelmäßigen Zirkulation in der Niere wird die Anregung der Herz-

tätigkfelt dienen. Andererseits ist Einflüssen zu begegnen, welche reilek-

torisch Zirkulationsstörungen herbeiführen könnten, d. h. es ist Erkältungen

und Durchnässungen der Körperhaut vorzubeugen, auch Abhärtung derselben

gegen Erkältungseinflüsse anzustreben. — Ist eine Nierenkrankheit bereits

eingetreten, so ^dienen die genannten prophylaktischen Maßregeln dem Heil-
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-/weck, iiuloiii die Fornliultiing wcilcrcr KraiiklicitsLirsaclien und die An-
regung der Zirkulation die Gewalt und Dauer der Ki-aidcheit zu vermindern
geeignet ist. Sofern die Nierenkrankheit auf einer Zirkulationsstörung be-
ruht, werden die Bestrebungen, diese zu heben, direkt heilend wirken. In
<lieseni Sinne darf tlic Anregung der 1 lautzirkuhition durch Bäder, Frot-
tieren und künstliches Schwitzen als reflektorische Beförderung der Blut-
ströniung in den Nieren aufgefaßt werden. Wenn nun aber die Nieren-
erkrankung in einer anatomischen Veränderung der Nierengefäßo oder
Nierenepithelien besteht, haben wir Heilmethoden, um nach unserem Willen
diese zur Norm zurückzuführen? Diese Frage ist durchaus zu verneinen.
Wir haben kein Mittel, um auf die sezernierenden Epithelien so einzu-

wirken, daß ihre anatomischen Veränderungen zum flückgang kommen.
Wohl haben wir Mittel, welche die gesunden Nierenepithelien zur stärkeren
Sekretionstätigkeit anregen, die sog. Diuretika; aber deren Wirksamkeit ist

von der Normalität des Protoplasmas abhängig. Wold vermögen sie auch
bei ausgebreiteten Krankheitsprozessen durch Anspornung der noch ge-
sunden Epithelien eine erhöhte Diurese zu bewirken und damit- ein wesent-
liches und gefahrbringendes Krankheitssymptom, die Retention, zu ver-

mindern; den Krankheitsherd selbst vermögen sie nicht zu beeinflussen.

Wir sind den Nieren gegenüber in derselben Lage, welche wir bei der Be-
handlung der Magenkranldieiten gekennzeichnet haben (S. 94). Wir können
nur die Vorbedingimgen für den natürlichen HeilungsVorgang unterstützen
und Schädigungen fernhalten. Dies geschieht durch die Sorge für regel-

mäßige Zufuhr eines Blutstroms von geeigneter Zusammensetzung, also

einerseits Vermeidung plötzlicher Hyperämien, wie sie stärkere Bewegung
oder Erregung verursachen, andererseits Sorge für eine solche Ernährung,
welche die Reparierung der Substanzverluste ermöglicht, ohne neue Reize
zuzuführen. Bei Festsetzung einer Diät für Nierenkranke ist zu bedenken,
daß die Nierenepithelien die N-haltigen Zersetzungsprodukte und die Salze
auszuscheiden haben, so daß eiweiß- und salzfreie Diät die größte Nieren-
schonung bedeuten würde; es ist aber selbstverständlich, daß ohne Eiweiß
und Salze jedes Körpergewebe dem Untergang geweiht ist. Nierenschonende
Diät soll also eiweiß- und salzarm sein, aber doch so viel von diesen
Steifen enthalten, daß Erhaltung, ja sogar Neubildung von Gewebe ermög-
licht wird. Unter den Eiweißarten werden diejenigen zu bevorzugen sein,

welche bei ihrer Zersetzung möglichst wenig solcher Produkte liefern, die

die Nieren besonders in Anspruch nehmen, es werden also die pflanzlichen

Eiw^eiße, sowie Milch und Ei den Muskel- und Drüsensubstanzen mit ihrer

Ausscheidung von Harnsäure und Kreatinin vorzuziehen sein. Der Nieren-
schonung dient auch die Anregung anderweiter Sekretionen, welche N-haltige
Stoffe aus dem Blut ausscheiden und dadurch die Nieren entlasten, also

Schwitzen, Speichelfluß, Diarrhoen. Ob im übrigen mehr oder weniger
reichliche Flüssigkeitszufuhr geeignet ist, wird im Einzelfall davon ab-
hängen, ob Ausspülung der Nieren und Giftverdünnung erwünscht und
möglich erscheint — bei mutmaßlicher Verlegung der Bowmanschen
Kapseln oder bei fortschreitender Epitheldegeneration wird sie nicht in

Frage kommen — oder ob der Gesichtspunkt der Schonung des Herzens
durch Flüssigkeitsbeschränkung in den Vordergrund tritt. Wenn auf
solche Weise die Bedingungen für den Ausgleich der Störung in den
Nieren geschaffen M^erden, so erheischt die Sorge für den Kranken,

26*
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auch aul' die r)C.soitiyiiiig der Symptome, wolche aus der Nierenerkrankung

folgen, hinzuarbeiten. Dabei denken wir nicht an die früher oft er-

strebte Verminderung des liiweißverJustes, denn die iMbumiiiurie ist sub-

jektiv un('ühll)ar, objektiv last ohne Jkdeutung und natürlicli nur kausaloi-

lieliandlung zugänglich, dagegen verhmgcn die (Jedenie, die sekundären

Katarrhe der innern Ürga,ne, und vor allem die urämisclien Erscheinungen

oft eine symptomatische Behandlung, deren Grundsätze bei der Besprechung

dieser Symptome dargelegt sind.

A. Die diffusen Nierenerkrankungen.

In dieser Gruppe fassen wir diejenigen Erkrankungen zusammen,

welche in ausgebreiteter Weise beide Nieren befallen und ihre Sekretions-

tätigkeit vermindern oder gar unmöglich machen. Diese diffusen Er-

krankungen führen . einerseifs zu Veränderungen des Urins, insbesondere

Albuminurie und Zylindrurie, andererseits zur Retention harnfähiger Stoffe

im Blut mit ihren" Folgen (Hydrops, Urämie, eventuell Herzhyperlrophie;.

Die physikalische Untersuchung der diffus erkrankten Nieren ergibt meist

keine Veränderung, aucli fehlt gewöhnlich Fieber und Schmerz.

Der ursächliche Zusan)menhang zwischenllydrops und Albuminurie einer-

seits und diffusen Nierenerkrankungen andererseits wurde zuerst von dem eng-

lischen Arzt Richard Bright (1789—1858) erkannt, nach welchem dieselben

lange Zeit als ßrightsche Nierenkrankheiten bezeichnet wurden. Bright war

der Meinung, daß die Ursache von Hydrops und Albuminurie stets in Ent-

zündungen der Nieren gelegen sei; später aber erkannte man, daß einfache

Zirkulationsstörungen in der Niere, sowie degenerative Prozesse nicht-ent-

zündlicher Natur dasselbe klinische Bild hervorbringen könnten. So können

die Symptome der vorgeschrittenen venösen Stauung denen der akuten Nephritis

sehr ähnlich werden, während das Krankheitsbild der amyloiden Degeneration

dem der chronischen parenchymatösen Nephritis zum Verwechseln ähnlich

ist. Bei andern Affektionen, z. B. der Choleraniere und der Schwanger-

schaftsniere, bleibt es noch heute fraglich, ob wir sie den entzündlichen

oder nicht-entzündlichen Formen einreihen sollen. Weitere Schwierigkeiten

der Klassifikation erheben sich dadurch, daß auch in den sicher entzünd-

lichen Formen der Nierenerkrankung das von Bright geforderte Symptomen-

bild von Hydrops und Albuminurie nicht in allen Formen und allen Stadien

vorhanden zu sein braucht, wie sich aus der folgenden Besprechung wieder-

holt ergeben wird. Deswegen erscheint es besser, auf die alte Gruppen-

bezeichnung des Morbus Brightii ganz zu verzichten, vielmehr die diffusen

Nierenerkrankungen in entzündliche und nicht-entzündliche einzuteilen und

die letzteren nach ihrer Ursache einzeln zu betrachten.

1. Die eiitzüiidliclieii Niereuerkraukiiiigeii.

Die Nierenentzündungen werden je nach der Dauer des Verlaufes

sowie den im Harn sich findenden Zeichen der anatomischen Veränderungen

in akute und chronische eingeteilt, welche gewöhnlich als unabhängige, m
sich geschlossene Formen aiiftreten, die in Heilung übergehen oder nnt
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iloni Tode ciuliüi'ii. \'ei'h;ilt.ni.smäßig sollen kommt es vor, (lal,5 uns dei'
ukutcii sich die chmnisclie Form entwickoll;. Man luit früher aus dem
Vorkommen solcher üeberi^äni^o die l5erochli^iung' entnommen, die entzünd-
lichen Nierenerkrankungen als eine in Stadien verlaufende l^rkrankun"' zu
hetrachten, und hat als erstes Stadium die akute Nephritis, als zweites
<lie chronische Nephritis und als drittes die Schrumpfniere bezeichnet/ Auch
hat man jedem Stadium der Entzündungsform eine bestimmte Form der
nicht-entzündlichen Nierenerkrankung zur Seite gestellt, nämlich dem ersten
Staduim die Stauungsniere, dem zweiten die Amyloidniere und dem dritten
die arteriosklerotische Niereninduvation. Doch hallet allen diesen Ein-
teilungsversuchen ein durch die Beobachtung nicht gerechtfertigter, praktisch

!
unfruchtbarer Schematismus an, auf welchen wir am besten für die Zukunft
verzichten. Der folgenden Darstellung sollen die klinisch wohl zu unter-
scheiilenden llauptformen der anatomischen Veränderung zu Grunde gelegt
wertlen.

Ji) Akute Niercnentziinduiig. Nephritis acuta.

Pathologische Anatomie. Die histologischen Veränderungen der
Niere in den akuten Entzündungszuständen betreifen teils die Bowraan-
Jichen Kapseln, teils die Harnkanälchen, und zwar kann es sich sowohl
um mterstitielle Ei'scheinungen (Blutung und Zellwucherung, auch Beginn
von Bindegewebsbildung), als auch um parenchymatöse Veränderungen
(trübe Schwellung, beginnende Verfettung) handeln. Intensität und Aus-
breitung der entzündlichen Veränderungen sind je nach der Stärke des
Entzündungsreizes verschieden; auch in Bezug auf die Lokalisation finden
sich sehr große Verschiedenheiten. Es gibt Fälle von sog. Glomerulo-
Nephritis, bei welchen die Gefäße erweitert sind, während das Epithel der
Crlomerulus-Schlingen teilweise verloren und die Kapsel teils von körnig
und fädig geronnenem Eiweiß, teils von Leukozyten und Endothelien an-
getüllt ist; die Schlingen selbst können verdickt und durch feinkörnige
Massen undurchgängig gemacht sein, während andere Male die Bowraan-
schen Kapseln von freiergossenem Blut gefüllt sind, welches sieh bis in
die Harnkanälchen fortsetzt. In anderen Fällen sind die Glomeruli ver-
hältnismäßig wenig beteiligt, und man findet Schwellung und Trübung der
Epithelien der gewundenen Kanäle, verminderte Färbbarkeit der Kerne
derselben, in einzelnen Fällen beginnende oder vollkommene fettige Meta-
morphose; daneben Rundzelleninfiltration und Kernwucherung im Zwischen-
gewebe der Plarnkanälchen. Der Mannigfaltigkeit des histologischen Be-
lundes entspricht <lie Verschiedenheit des makroskopischen Bildes der
entzündeten Nieren. Manchmal findet man die Nieren stark geschwollen
und diffus gerötet, manchmal wie gesprenkelt oder mit Flohstichen besät,
mdem punkt- oder streifenförmige Blutungen sich aus dem Grunde ver-
schieden hyperämischen Gewebes hervorheben. Auf dem Durchschnitt ist
die Rinde geschwollen und verbreitert, mehr gelblich-grau als rot; meist
ragen die Glomeruli als rote Pünktchen hervor. In deutlichem Gegensatz
hierzu steht die rötliche Färbung der Pyramiden, welche durch Blutüber-
lullung fler Vasa recta bedingt ist.

Aetiologie und Pathogenese. Alle S(;hädlichkeiten, welche im
iilute kreisen, werden den Nieren besonders gefährlich, da sie großenteils
fltirch dieselben zur Ausscheidung gelangen. Jede heterogene chemische
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Substanz, welche dem Körper, sei es durch die Verdauungswege, sei es

(hirch die Atmung odei- durcii subkutane Applikation zugeführt wird, kann,

wenn sie nicht durch ihre Einwirkung am Orte der Einfülirung das l.eljen

vernichtet oder durch allzu heftige Veränderung des Blutes deletäre Wirkung

a,usübt, bei der Absclieidung dm'ch die Nieren entzündliclie Prozesse der-

selben veranlassen. Vergiftung durcli Säuren oder All.alien (Schwefelsäure,

Oxalsäure, Kalilauge), durch Sehwermetalle und Salze (Chromsäure, Sul)limat,

Arsen), sei es in Substanz, sei es in Lösung, Einatmung giftiger Dämpfe

(Ammoniak, Schwefelkohlenstoff) können das charakteristisclie Bild akuter

Nephritis erzeugen. Vor allen Dingen aber kommen die Gifte in ßetrachi,

welche durch bakterielle Infektion im Körper entstehen. Jede einzeln(;

Infektionskrankheit kann Ausgangspunkt einer akuten Nephritis werden,

indem teils die im Blute kreisenden Toxine die Nieren reizen, teils die

pathogencn Bakterien selbst durch die Blutbahn in die Nieren gelangen. Es

scheint, daß dieselben verschiedenen- Bakterien und Toxinen gegenüber eine

verschiedene Empfindlichkeit haben, so daß einige Infektionskrankheiten selten,

andere häufig akute Nephritis herbeiführen. Am häufigsten kommt sie wohl

nach Scharlach vor; die Skala der Häufigkeit akuter Nierenentzündung nach

anderen Infektionskrankheiten dürfte folgende sein: Diphtherie, Influenza,

Erysipel, Pneumonie, Gelenkrheumatismus, Septikämie, Masern, Typlius;

selbst die leichtesten Infektionen können unter Umständen zu akuter

Nephritis Veranlassung geben, z. B. Angina, Parotitis, Varizellen, Rubeola.

Sehr selten ist akute Nephritis im Sekundärstadium der Syphilis. Uebngens

wechseln die Epidemien der Infektionskrankheiten in dieser Beziehung

gewissermaßen ihren Charakter: so kann es vorkommen, daß eine

Scharlachepidemie besonders durch zahlreiche Nephritiden ausgezeichnet ist,

während eine andere diese Komplikation äußerst vereinzelt zeigt.
^
Besonders

hervorzuheben ist, daß zuweilen Infektionserreger bei ihrem Eintreten m

den Körper nur geringfügige lokale Erscheinungen machen, während sie bei

ihrer Ausscheidung die Nieren zu heftiger Entzündung reizen. So kommt

es vor, daß ein Scharlach unter leichtesten Symptomen mit kaum

bemerkbarem Exanthem, ja ganz ohne dasselbe verläuft und doch

Jieftige Nierenentzündung nach sich zieht. Einer leichten Aiigina

kann Nephritis folgen, ja die Angina kann so gering gewesen sein,

daß man sie ganz übersehen hat, oder das gleichzeitige Auftreten von

Otitis media und Nephritis zeigt, daß die Infektionserreger durch die

Rachenschleimhaut ihren Eingang genommen hatten. Es ist diese be-

merkenswerte Art des Auftretens akuter Nephritis ein Mahnzeichen aucli

die leichteste Infektion mit Vorsicht zu behandeln uad namentlich ihre

Rekonvaleszenz sorgfältig zu überwachen. — Wenn nun bekannte Infektions-

erreger die Station ihres Eintritts in den Körper imter Umständen so schwach

markieren, so ist es wohl verständlicli, daß auch Bakterien, die ganz o ine

lokale Reizwirkung in die Zirkulation geraten, akute Nephritis verursachen

können. Auch die sogenannte idiopathische oder rheumatische ^ep'""' )^

ist als infektiös zu erklären. Wir müssen freilich annehmen, daß die

Nieren in ihrer vitalen Widerstandsfähigkeit beträchtlich herabgesetzt, bezw.

durch besondere Einflüsse zum günstigen Nährboden für Bakterien ge-

worden sind, um zu verstehen, daß Erreger, deren verhältnismäßige IJarin-

losigkeit durch das reaktionslose Passieren des ganzen Korpers erwiesen

ist, zum Scliluß nun eine akute Nephritis hervorrufen. Solche Einlhisse
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bilden hyperämischc Zustände, die, durch l'^rkältung und Durcliniissung der
|[iiut, besonders der Extrem iläten, verursuclit, wahrschoinlicJi eine seröse
üurchtränkung des Parenciiyras lierbeiluhreri. — ^ enn große Gaben giftiger

Substanzen eine akute Nierenentzündung liervorrufen, so ist es verständlich,

daß dieselben Gifte, wenn sie lange Zeit in immer wiederholten kleinen
Gaben zugeführt werden, chronische Entzündungsprozesse veranlassen. Eine
derart schleichend entstandene, noch kaum erkannte chronische Nephritis
kann aber durcli nicht immer übersehbare Ursachen akutes Aufflackern und
Nachschübe erfahren; so ist die akute Nephritis der Gichtkranken, der
Arteriosklerotiker und Alkoholisten zu erklären.

Die Erscheinungen der akuten Nephritis sind dadurch zu verstehen,

(hiß die Blutzirkulation in den erweiterten Gefäßen der Niere außerordent-
lich verlangsamt, oft auch die Filtration in die Kapselräume durch deren
exsudative Verlegung unmöglich gemacht ist, während gleichzeitig degene-
rative Vorgänge in den sezernierenden Epithelien deren Tätigkeit paralysieren;

es leidet also die Wasserausscheidung ebenso wie die Sekretion der löslichen,

harnfähigen Stoffe, woraus sich nach den früheren Darlegungen die Ent-
stehung der Oedeme wie der urämischen Erscheinungen begreift. Der hohe
Eiweißgehalt des Urins entsteht teils durch entzündliche Exsudation, teils

durch den Uebertritt infolge Zirkulations- und Ernährungsstörung; die

Zylinder sind teils aus geronnenem Eiweiß, teils aus desquamierten Epithelien

entstanden. Nur wenn Blut aus den Glomerulis in die Kapselräume übertritt,

mischt es sich dem Harn bei; es erhellt daraus, daß akute Nephritis a.uch

ohne Hämaturie verlaufen kann.

Symptomatologie und Verlauf. Der Beginn der akuten Nephritis
ist meist ein allmählicher. In manchen Fällen wird zuerst das Gedunsen-
sein, bezw. Anschwellen der Gesichtshaut bemerkt, deren eigentümliche
Blässe mit dem Turgor nicht recht harmoniert. Oft genug freut sich die

Mutter über das augenscheinliche Wohlbefinden ihres Kindes, das so erfreu-

lich zunimmt, zusehends „dicke Backen" bekommt, bis das anscheinend
auf Gewebsansatz beruhende gute Aussehen als Oedera erkannt wird. Das
Oedem markiert sich nieist zuerst an den Augenlidern, und das morgend-
liche Verschwollensein. der Augen, die nur schwer geöffnet werden können,
geht den übrigen ödematösen Schwellungen voraus. In anderen Fällen sind

es Kopfschmerzen, Neigung zu Uebelkeit und selbst Erbrechen, welche die

Szene eröffnen, oder ein Gefühl von Schwere in den Gliedern, allgemeine
Mattigkeit, besonders aber ziehende Schmerzen im Kreuz zeigen den Beginn
der Krankheit an. Es sind aber auch zahlreiche Fälle bekannt, bei denen
weder Oedeme noch leichte urämische Symptome den Anfang bilden, sondern
wo der Patient in anscheinend vollkommener Gesundheit durch blutige

Färbung des Urins überrascht wird. Garnicht selten endlich sind akute
Nephritiden, welche sich an akute Infektionskrankheiten anschlössen, nur
durch die zielbewußte Urinuntersuchung entdeckt worden, ohne daß der-

Patient überhaupt etwas von der Krankheit bemerkt hat.

AVenn so die Anfangssymptome wechselnd und wenig ausgesprochen
sind, so pflegt doch in den ersten Tagen der fortschreitende Verlauf die

verschiedenen Fälle einander ähnlich zu machen, so daß das Symptomen-
bild auf der Höhe der akuten Nephritis wohl als typisches beschrieben

werden kann. Dann sind die Patienten bettlägerig infolge allgemeinen

Scinvächegefühls, von heftigen Kopfschmerzen gequält, hilflos durch die
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Über den ganzen Körper verbreiteten Schwellungen; eine fortwährende

Uebelkeit belästigt sie; von Zeit- zu Zeit kommt es zum Würgen, das oi'i

genug in heftigem Erbrechen endigt; nicht selten besteht Neigung zu Diarrhoen!

im iibrigen sind sie meist frei von subjektiven Beschwerden. Im besondern

empfinden sie keine Schmerzen in (lor Nierengegend, nur ein dumpfes

Druckgefülil wird oft geklagt. Auch Fieber fehlt in der Mehrzalil dei-

Fälle;' doch sind miregelmäßige, meist mittlere Temperatursteigerungen

auch unabhängig von den primären Infektionen gelegentlich in den ersten

Tagen vorhanden.

Der Urin wird in geringer Menge abgesondert, auf der Höhe der Krankheit

2—300 com in 24 Stunden, oft noch weniger, in schwersten Fällen in einer

Menge von nur 100, ja 50 ccm, selbst Tage langes Bestehen vollkommener

Anurie ist beobachtet worden. Der abgesonderte Urin ist von bräunlich-

roter Farbe, undurchsichtig getrübt, beim Kochen des filtrierten Harns er-

starrt gewöhnlich die ganze Urinsäule; Kochen mit Natronlauge zeigt deut-

lich Rotfärbung des Niederschlages. Die Untersuchung des Sediments, bezw.

Zentrifugats ergibt reichlich hyaline Zylinder, vielfach mit Blutkörperchen

besetzt, granuherte und Blutkörperchen-Zylinder, massenhafte Epithelien,

rote und weiße Blutkörperchen. Alle löslichen Bestandteile des Urins sind

relativ vermehrt, absolut vermindert. — Die Untersucliung der üi)rigen

Organe zeigt den Puls oft von besonders kräftiger Spannung, wenn

nicht mit eintretender Wendung zum Schlechteren bereits Herzschwäche

zu konstatieren ist. Am Herzen selbst ist nicht selten leichte Hyper-

trophie des linken A^entrikels zu konstatieren, Klappen des 2. Aortentons,

systolisches Geräusch. In schweren Fällen kann perikarditisches Exsudat

nachweisbar sein. Ueber den Lungen hören wir Zeichen begleitender

Bronchitis, nicht selten besteht ein geringes pleuritisches Exsudat, in

schweren Fällen hypostatische Pneumonie. Die Palpation und Perkussion

des Abdomens ergibt keine besonderen Resultate; namentlich läßt die

Palpation der Nierengegend weder eine nachweisbare Vergrößerung, noch

Schraerzhaftigkeit des erkrankten Organs erkennen. Die Zunge ist meist

stark belegt, nicht selten besteht ein fader oder übler Geruch aus dem

Munde. Die Inspektion der Rachenorgane sollte nicht versäumt werden,

damit eventuell Symptome von Angina nicht übersehen werden. Die Unter-

suchung des Erbrochenen zeigt gewöhnlich das Vorhandensein von Schleun:

der Saizsäuregehalt des Magensafts ist oft vermindert oder fehlt ganz; nicht

selten gelingt der Nachweis von Harnstoff im Mageninhalt. Emige Be-

achtung verdient das Verhalten der Augen, namentlich wenn die Patienten

über Pierabsetzung der Sehschärfe klagen. Die Augenspiegeluntersuchung

ergibt in einigen Fällen entzündliche Rötung oder Blutung in der Retma:

in seltenen Fällen kann es schon frühzeitig zu vollkommener Erblindung

kommen, die auf toxischer Neuritis optica beruht und als Zeichen der

• Urämie anzusehen ist. Dieselbe kann, wie die übrigen urämischen Symptome

voUkommen vo rü b erfi,eh e n

.

Bei günstigem Verlauf kann der Kranke nach verscliieden langem,

eventuell bis zu aclittägigem Bestehen der akuten nephritischen Sym-

ptome unter langsamem Abklingen derselben in verhältnismäßig kurz(>r

Zeit zur vollkommenen Genesung kommen. Der Uebergang zu derselben

markiert sich vor allem durch reichlichere Absonderung eines Harnes,

welcher mehr und mehr gelbliche Färbung und durchsicluige Klarheit an-
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niinnil:. Es steigt die Men-e in eini-on Tagen zia- norinaion llülic ofl
([;irul)er liiiiaiis; eine rürniliche irarnünt bewirkt die Auswasclning der scliäd-
lielien Bestandteile. Mit dieser reichlichen Diurese treten "alle andern
Kranlvlieitssyniptome mehr und mehr zurück, das Erbrechen hört auf, die
Anschwellungen verschwinden, der Patient bekommt Appetit, ein erfreuliches
(lefühl allgemeiner Rekonvaleszenz tritt ein, welche als abgesclilossen zu
lietrachten ist, wenn die letzten Spuren von Blut und vor allem Eiweiß
(lauernd aus dein Urin geschwunden sind.

Diesem Verlauf mittelschwercr Formen zu schneller Genesung steht
der Uebergang zu den schwersten Formen ausgesprochener Urämie 'gegen-
über, deren Ausgang stets höchst zweifelhaft ist. In solchen Fällen steigern

j
sich die Kopfsehmerzen zu unerträglicher Höhe, bis der Patient in J3'e-

^
iionunenheit und schließlich absolute Bewußtlosigkeit versinkt. Das Coma
wird in mehr oder weniger großen Zwischenräumen von allgemeinen Krämpfen
unterbrochen, welche von den Gesichtsrauskeln beginnend in die Körper-
muskulatur übergehen und gleich epileptischen den ganzen Körper er-
schüttern. Die Dauer dieser urämischen &ämpfe beträgt 1—10 Minuten;
während derselben kommt es nicht selten zum Abgang von Kot. Sie
wiederholen sich 4—5mal am Tage, doch können sie sich auch alle Stunden
folgen, ja man hat in 24 Stunden bis zu 60 Krampfanfälle beobachtet.
Veremzeltes Auftreten von Krämpfen kann gut überstanden werden; je
öfter sie sich wiederholen, desto größer ist die Gefahr schnellen Todes
während oder nach den Anfällen, doch haben sich Patienten selbst nach sein-
gehäuften Anfällen noch erholt. Die Bewußtlosigkeit kann tagelang anhalten:
es haben Patienten 12 Tage lang im Coma gelegen, bei tiefer, oft stöhnender
Respiration. Je länger das Coma anhält, desto eher kann der Tod eintreten;
doch sind auch hier wunderbare Pfeilungen nach vieltägigem Coma bei
schwersten Krämpfen beobachtet worden. Während der Krämpfe und un-
mittelbar nach denselben macht der Patient namentlich auf den Laien einen
geradezu moribunden Eindruck; die anscheinende Lebensgefahr wird auch
dadurch demonstriert, daß am Ende des heftigen Krampfanfalles die Atmung
flach, der Puls bis zum Unfühlbarwerden klein wird, oft die Augen starr,
glanzlos und halbgeöffnet sind, der Kornealreflex nicht auslösbar ist. In
Wirklichkeit ist die Gefahr raeist nicht so groß, als es den Anschein hat,
da der Schwächezustand des Herzens gut überwunden werden kann.— Wenn der Patient aus dem urämischen Coma wieder erwacht ist, so
ist er in manchen Fällen des Sehvermögens gänzlich beraubt, doch kann es
sich in günstig verlaufenden Fällen vollkommen wieder herstellen. Seltenere
Vorkommnisse sind plötzlich eintretende halbseitige Lähmungen, die ge-
wöhnlich nach kurzem Bestehen wieder zurückgehen. — Die Bewußtlosig-
keit im Coma ist nicht immer eine vollkommene. Die Patienten sind häufig
verwirrf, delirieren vor sich hin, geben aber auf Anrufen noch Bescheid
und sind zeitweise, wenigstens zum Teil, über ihre Umgebung und den
Ernst ihres Zustandes orientiert.

Zwischen diesen beiden Kategorien des günstigen und des letalen
Ausgangs steht nun eine Reihe von Fällen, bei denen die Patienten sich

subjektiv und anscheinend auch objektiv erholen, ihr altes Kraftgefülil
wieder erlangen und sich für gesund halten, während die Urinuntersuchung
zeigt, daß der krankhafte Prozeß noch nicht abgelaufen ist, indem mehr
oder weniger große Mengen Eiweiß, oft an den einzelnen Tagen schwankend,
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nicht selten auch Blut, wenigstens in Spuren, dem Urin beigemischt bk'iben.

Man hat die Pflicht, diese Patienten trotz ihres Wohlbefindens als krank

/u behandein und sie zu Bett liegen zu lassen. In einigen dieser Fälle
I

nimmt das Eiweiß nach längerem Liegen ab, um nach Wochen, unter Um- i

ständen noch nach 2—3 Monaten ganz zu verschwinden. \'on diesen bleiben

einige eiweißfrei und ganz gesund, auch wenn sie ihrer Tätigkeit nach-

gehen; bei anderen tritt das Eiweiß beim Aufstehen in geringer, später

wachsender Menge wieder auf. Einzelne Patienten aber verlieren das

Eiweiß überhaupt nicht, selbst wenn man sie monatelang im Bett liegen

läßt. Der weitere Verlauf dieser su1)akuten und clironischen Albuminurien

nach akuter Nephritis ist nun ein durchaus verschiedener. Zweifellos

gibt es Fälle, die nach sehr langem Verlauf noch vollkommen gesund

werden können: die Mbuminurie kann in geringfügiger Weise zwei Jahre

lang bestehen und verschwindet schließlich doch vollkommen,^ die

Patienten werden ganz gesund. Doch ist niemals in solchen Fällen

mit Sicherheit auf einen günstigen Ausgang zu rechnen; es besteht

hier stets die Gefahr, daß die Albuminurie das Zeichen eines langsam,

aber sicher vorschreitenden Entzündungsprozesses ist, welcher schließ-

lich in Schrumpfimg übergeht. Zwischen dem Ende der akuten Nephritis

und dem Auftreten der ersten Zeichen von Schrumpfniere können sehr

verschieden lange Zeiten liegen. Man kennt Fälle, wo 5—6 Jahre nach

der anscheinend geheilten Nephritis urämische Zustände dem Leben ein

Ende machten, anderseits sind 20—25 Jahre ungestörter Gesundheit be-

obachtet worden, bis eine manifeste Herzhypertrophie auf das Bestehen

einer ausgebildeten Schrurapfniere hinwies. Endlich gibt es Fälle, wo das

ganze Leben hindurch eine Neigung zu leichter Eiweißausscheidung besteht,

ohne daß sich jemals Zeichen wirklicher Entzündung nachweisen ließen und

ohne daß sich "die Symptome der Schrumpfniere entwickelt hätten. Immer-

hin sind Menschen, welche von akuter Nephritis Albuminurie zurückbehalten,

dauernd unter ärztlicher Aufsicht zu halten.

Diagnose. So einfach sich die Diagnose der akuten Nephritis in

typischen Fällen, in welchen wenig Urin mit Blut und Eiweiß abgesondert

wird, zugleich Oedeme und womöglich urämische Erscheinungen bestehen,

gestaltet, so schwierig kann sie werden, wenn von den entscheidenden

Symptomen nur wenig nachweisbar ist. Die urämischen Symptome können

in leichten Formen vollkommen fehlen; der Urin wird zwar auf der Hohe

der akuten Nephritis stets an Menge vermindert sein, doch sinkt das

24stündige Quantum oft nicht unter 4—500 ccm. Das Auftreten von

Blut im Urin ist nicht obligatorisch; namentlich manche postmfektiöse

Nephritiden verlaufen ganz ohne Hämaturie, ja das Fehlen des Blutes

ist für manche Formen, z. B. postdiphtherische Nephritis, charakteristisch.

Auch die Oedeme sind nicht immer, nach Diphtberie und Pneumonie

sogar sehr selten vorhanden. Oft ist die Diagnose nur aus dem Nachweis

von Albuinen, Zylindern und Epithelien zu stellen. Albuminurie allem

genügt nicht, aus den oben entwickelten Gründen (S. 386); doch ist der

Nachweis a,uch geringer Mengen während und nach Infektionskrankheiten

immer ein Zeichen von Nierenreizung, welclie jeder Zeit durch Verstärkung

des Reizes in wirldiche akute Nephritis übergehen kann. So gutartig auch

die sogenannte febrile Albuminurie raeist verläuft, so ist sie doch stets als

leichteste Form akuter Nephritis zu betrachten.
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Bei \'ei-niii;cruag der Urinsekretion mit Aiisscheicliing von Blut und
Kiweiß ist dilferential-diagnostisch die Stauungsniere und der liämorrliagisclie
Infarkt in Betracht zu ziehen. Die erstere Erwägung erledigt sich leicht
durch den offensichtlichen Befund der Kompensationsstörung; freilich kann
während eines Zustandes \on Herzinsuffizienz in einer venös hyperämischen
Niere eine akute Entzündung eintreten. Dagegen tritt der hämorrhagische
Infarkt bei Herzkranken nicht selten ohne sonstige Kompensationsstörung
in Zeiten ausreichender Herzkraft ein; die Diagnose gründet sich auf die
verhältnismäßig reichliciie Urinausscheidung, meist Auftreten eines heftigen,

einseitigen Schmerzes und Fieberbewegung; außerdem verläuft der hämoi-
rhagische Infarkt meist schnell, zuweilen rezidiviert er leicht. Eine Vei-

I
wcchshmg mit Hämaturie infolge von Nierensteinen ist wohl durch die ge-
wöhnlich Torhergehenden Nierenkoliken und die reichliche Urinabsonderung
sowie das Fehlen des charakteristischen Sediments in den meisten Fällen
zu vermeiden. Yergl. auch das Kapitel „Hämaturie".

Prognose. Die akute Nephritis ist immer als eine lebensgefährliche
Krankheit anzusehen, deren Voraussage in jedem einzelnen Falle nur mir
großer Vorsicht zu stellen ist. Die Mortalität an dieser Krankheit dürfte

im Durchschnitt 25 % betragen. Die Momente, welche für die Voraussage
des einzelnen Falles entscheidend sind, sind die Urinmenge und die Schwere
des urämischen Zustandes. In erster Beziehung ist eine vollkommene
Anurie in jedem Falle lebensgefährlich, dasselbe gilt von vollständiger

Bewußtlosigkeit und der schnell folgenden Wiederholung der Krämpfe. In-

dessen kann man im Einzelfall weder im Guten noch im Schlimmen eine

untrügliche Prognose stellen. Ein anscheinend leichter Verlauf kann un-
vermittelt in einen schnell tödlichen übergehen, während unter Umständen
die schwersten Anfälle überwunden und anscheinend verlorene Fälle uner-
wartet zur Heilung kommen können. Selbst aus mehrtägiger Anurie sind

noch normale Sekretionsverhältnisse geworden. Es sind Fälle geheilt worden,
bei denen täglich 60 Krampfanfälle gezählt wurden. Man wird gerade bei

akuter Nephritis gut tun, auch die leichtesten Fälle mit großem Ernst zu
behandeln und niemals ohne Einschränkung günstigen Verlauf zu vei-

sprechen, wie man anderseits auch den schwersten Fällen gegenüber nicht

verzweifeln soll.

Therapie. Vorbeugungsmaßregeln kommen besonders in fieberhaften

Infektionskrankheiten, namentlich beim Scharlach, in Betracht; beim Ein-
treten von Albuminurie reiche man 3 mal täglich 1 g Urotropin, wonach
freies Forraaldehyd in den Urin übertritt. A^ielfältige Erfahrung spricht

dafür, daß diese Medikation die Häufigkeit der akuten Nephritis vermindert.
— Ist die Krankheit ausgebrochen, so gehört der Patient imbedingt ins

Bett. So selbstverständlich dies bei schweren Fällen ist, so scJiwierig

ist die Durchführung dieses Gebots bei den Albuminurien, welche leichten

Infektionen, z. B. einer Angina, folgen; doch muß diese Forderung
stets mit genügendem Nachdruck und unter Betonung der Verant-
wortung ausgesprochen werden. Der Umfang des weiteren ärztliclien

Eingreifens wird nun je nacli der Schwere der Symptome verschieden sein.

Bei leichten Albuminurien, beim Fehlen von Oedemen und urämischen Sym-
)tomen genügt die Verordnung einer blanden Diät mit reichlicher Flüssig-

ceitsaufnahme und Innehaltung der Bettruhe bis zum Verschwinden der

AIhnininurie. In ernsteren Fällen sucht die Belia,ndlung in erster Linie
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den im Blute angchäurten Scliädlichkeilen anderweitigen Ausweg zu vcr-

seliafl'cn, wähi-end gleichzeitig für die ]Si(!re die Bedingungen erleiclitort

werden sollen, unter denen sie zur Norm zurückkehrt. Das Wesentlichste

ist die Anregung der Hauttätigkeit, die Irlervorbringung reichlichen Schweißes.

Als typische Behandlung akuter Nephritis müssen deswegen Schwitzbäder

angesehen werden. Der Patient wird zweimal am Tage in ein Bad von

37—38 0 C. gebracht, in welchem er 15—20 Minuten verweilt; auf den

Kopf kann während des Bades eine kalte Kompresse gelegt werden. Da-

nach wird er oberfläclilich abgetrocknet, schnell in wollene Decken einge-

hiült und mit Federbetten reichlich bedeckt; in dieser Umhüllung bleibt oi'

1—ly^ Stunden liegen, während an die Füße, eventuell auch an die Seiten

Wärmflaschen angelegt werden. Das Gesicht wird wäh/end des starken

Schwitzens öfter trocken abgewischt; nach Ablauf der angegebenen Zeil

wird vorgewärmte Leibwäsche angelegt. Die Bäder w^erden zwei-, ja drei-

mal am Tage wiederholt; die folgenden Bäder womöglich noch etwas

wärmer gegeben, so daß man eventuell bis 40 " und 42 o C. steigt. Es

empfiehlt sich übrigens noch, unmittelbar nach dem Bade dem Patienten

möglichst heißen Tee (am besten 1—2 Tassen Lindenblüten- oder Flieder-

tee-) zu reichen; auch kann man, zur Erhöhung des Effekts, während der

Pa,tient in wollenen Decken liegt, kräftige Reibungen des Körpers durcli

die Einhüllung hindurch vornehmen. In vielen Fällen von akuter Nephritis

ist diese BehancUung mit Schwitzprozeduren durchaus ausreichend und fülu1

unter gleichzeitiger Befolgung der diätetischen Regeln zu günstigem Resultat.

Da es sich vorwiegend um Kinder handelt, wird die Anwendung von

Bädern auch in der bescheidensten Häuslichkeit nicht auf besondere

Schwierigkeiten stoßen.

Nur in den Fällen, in denen die Bäderbehandlung aus äußeren

Gründen nicht durchführbar erscheint, oder die gewünschte Schweißbildung

dui-cli Bäder nicht erzielt wird, auch wohl dann, wenn es wegen gehäufte)-

urämischer Anfälle gefährlich erscheint, den Patienten ins Bad zu legen,

empfiehlt sich die subkutane Injektion von Pilokarpin (R. No. 73), welches

profuse Schweiße und starke Speichelsekretion hervorruft. Man würde

Pilokarpin ohne Einschränkung für jede akute Nephritis empfehlen können,

wenn dies Mittel nicht unzuverlässig und oft sogar sehr gefährlich wäre. Die

Siclierheit der Wirkung hängt vor allem von der Intaktheit des Präparates

ab, welches sich bei längerem Lagern zersetzt. Aber auch ein Avirksanies

Präparat kann unangenehme Nebenwirkungen haben, insbesondere Uebelkeit

und Erbrechen, sogar schweren Herzkollaps hervorrufen, so daß Püokarpin

doch nur als Ersatzmittel der Bäder in Zeiten der Gefahr zu empfehlen isi.

Hat man Grund, sich zur Anwendung zu entschließen, so wdrd man nicht

selten durch zauberhafte Wirkung überrascht; 5—10 Minuten nach dei-

Injektion beginnt profuser Schweiß und eine Speichelabsonderung, zu deren

Bewältigung man große Gläser vor'den Mund halten muß, da oft in 1 bis

2 Stunden 'mehr als 1 Liter Speichel produziert wird. So lange die Pilo-

karpinwirkung andauert, wird der Arzt am besten bei dem Patienten bleiben,

da die eventuell eintretenden NebeuAvirkungen ein schnelles Eingreifen

nötig machen können. — Die Schweißmengen, welche auf die eine oder

andere Weise erzielt wurden, sind nicht gering; man hat durch Wägung

festgestellt, daß Vo— 1 kg Flüssigkeit bei Erwachsenen durch starkes

Schwitzen verloren worden sind. Mit dem Schweiß w^erden auch liarnfähigc
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StoHe aus dem luirpor eiiU'enil; man Jia,t I lanislo»', organisclio Säuren und
aromatische Substanzen im Schweiß nacligewiesen, und man dar!.' annehmen
daß auch die gelaiirlichoren Stoffe, weJciie die Urämie vei-anlassen durch'
Schwitzen lierausl)efürdert werden können.

'

l^in zweiter Weg der vikariierenden Aussehciduny der Jiarnfähigen Suh-
^tarizon bietet sicJi durch den Verdauungsapparat. Erbrechen und .Durclil'älle

die so oft bei akuter Nephritis vorkommen, zeigen, daß die Natur selbst diesen
Weg benutzt. Wenn die Patienten nur eine geringe Stnlilcntleerung haben,
versucht_ man die üarnitätigkeit durcli salinisclie Abführmittel (Karlsbader
Salz, Bittersalz, Bitterwasser) anzuregen. 3—4 dünne Entleerungen pro
Tag sind als erwünscht zu betrachten, sofern nicht der Ki'äftezustand der
Patienten zu sehr gelitten hat.

Besondere Erwägung verdient in jedem Falle die Frage, wie weit
man auf die Nieren selbst einwirken kann. Man könnte ja jede Gefahr
iheser Krankheit abwenden, wenn man die Nieren künstlich zur genügenden
Sekretion bringen könnte. Dies ist nun freilich gewöhnlich kaum raögiicli.

Das Kranklieitsgift verändert das chemische Gefüge des Nierenzellproto-
plasmas, welches erst nach Entfernung oder Bindung des Giftes durch
Wiederherstellung normaler Ernährungsverhältnisse zur'^Norm zurückkehren
kann. In diesem Sinne erscheint eine Reizung der Nierenzellen durch
medikamentöse Substanzen nicht ungefährlich, da die durch die Medikamente
gesetzte Reizung sich der Wirkung des Kranklieitsgiftes hinzuaddiert und
also eine Verschlimmerung herbeiführen kann. Die Darreiciiung scharfer
Diuretika ist bei akuter Nephritis unter allen Umständen zu unterlassen
und die medikamentöse Behandlung auf die harmlosen Mittel (Saturatio
citrica, Potio Riveri, Liq. Kali acet. [R. No. 74]) zu beschränken. Größere
Wirkung auf die Nieren verspricht der Versuch einer Steigerung des
arteriellen Blutdrucks durch reichliche Wasserzufuhr, wenigstens in den-
jenigen Fällen, in welchen die Glomeruli nicht allzu sehr betroffen sind.
Hierbei ist freilich zu erwägen, daß bei ausgedehnter Erkrankung der
Gefäßwände die reichliche Zuführung von Flüssigkeit wohl immer zu einer
Steigerung der Oedeme führen wird. Indessen ist in jedem Falle aus-
zuprobieren, wie weit die Wasserzufuhr eine Erhöhung der ürinmenge
verursacht. In vielen FäUen werden solche Versuche durch das starke
Erbrechen unmöglich gemacht; wenn aber reichliches Trinken vertragen
wird, so läßt man in etwa stündlichen Zwischenräumen 100—200 ccm
kühler Flüssigkeit: verdünnte Milch, Obstsuppen, Zitronenwasser, alkalische
Mineralwässer abwechselnd nehmen und vergleicht die danach ausgeschiedene
ürinmenge mit der Fiüssigkeitszufuhr. Bleibt die Urinmenge" trotz des
reichlichen Trinkens auf niederer Stufe, so schränke man die Zufuhr wieder
ein, lasse aber um so mehr trinken, je mehr die Harnmenge ansteigt. Im
allgemeinen soll die Getränkzufuhr Yo Liter über der Ausscheidung bleiben;
bei starkem Schwitzen darf sie 1— 2 Liter mehr als die Ausfuhr "betragen!
Besteht starkes Erbrechen oder verweigert der Patient wegen Uebelkeit
reichliche Getränkaufnahme, so gibt man in geeignet erscheinenden Fällen
das Wasser als Klysma, indem man 2—3 mal am Tage je Va Litei- lau-
warmer Kochsalzlösung (1 Kindcrlöffel Kochsalz auf 1 Liter Wasser) odei-

Kam
i

I lenaufguß einführt.

Die Ernährung der Patienten muß sich während der Tage der Gcfalir
auf flüssige Nahrung beschränken. Man reiche Schleimsuppen, Limonaden,
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dünnen Tee, Mineralwässer. Wenn Milch vertragen wird, kann sie sowohl

verdünnt als auch in natürlichem Zustande gegeben werden, doch besteht

oft starker Widerwillen gegen dieselbe. Alkoliolische Getränke werden am

besten ganz vermieden; nur gefahrdrohende Herzschwäche rechtfertigt ge-

legentliche Darreichung. Sind die gefährlichen Tage überstanden, so bildet

Müch noch einige Zeit das Hauptnahrungsmittel ; man gibt sie kalt oder

warm, abgekocht oder roh, je nach ihrer Bekömmlichkeit, in häuligen

Ideinen Gaben. Empfehlenswert ist Buttermilch, eventuell saure Milch,

auch Kefir. Daneben gibt man Milchsuppen, leichte Gemüse in Pureeform,

Kartoffelbrei, Reis, Gries, gekochtes Obst. Fleisch wird gewölmlich ver-

mieden bezw. nur weißes Fleisch in kleinen Gaben gereicht. Bei dem

Verschwinden der Albuminurie geht man allmählich zur gewohnten Kost

über doch muß noch längere Zeit auf alkoholische Getränke, scharfe Ge-

würze und Räucherwaren, auch viel Salz, verzichtet und im allgemeinen

denjenigen Grundsätzen Rechnung getragen werden, die in betreff der

Schommg der Nieren S. 403 und 420 entwickelt sind.

b) Die chronisclien Nierenentzündungen.

Wenn reizende Substanzen viele Jahre hindurch die Nieren passieren,

so kommt es allmählich zu chronischen Entzündungszuständen in denselben.

Die Reizwirkung gibt sich in \aelen Fällen besonders in dem Nieren-

parenchym, d. h. den Epithelien der gewundenen Harnkanälchen, zu er-

kennen, welche fettiger Degeneration verfallen; in diesem Falle spricht

man von chronischer parenchymatöser Nephritis und bezeichnet die Niere,

welche durch die fettige Degeneration gelblich-weiß gefärbt und vergrößert

ist, als große weiße Niere oder Butterniere; klinisch wird diese Form oft

dadurch charakterisiert, daß die fettig degenerierten Epithelien desquamieren

und als Sediment von Fettkörnchenkugeln im Urin gefunden werden. — In

einem strikten Gegensatz hierzu stehen chronische Entzündungen, welche

in erster Linie nicht die Epithelien, sondern die dazwischen hegenden

(interstitieUen) Gewebsbestandteile, d. h. die Gefäße und das Bindegewebe,

befallen. Hierbei kommt es zuerst zu Zellwucherung und Bindegewebs-

zunahme, allmählich aber zu Bindegewebsschrumpfung und Gefäßverodmig,

welche sich namentlich in den Glomerulis ausspricht. Die Niere wu'd

durch diese interstitielle Nephritis im ganzen verkleinert, weswegen man

sie als Schrumpfniere bezeichnet; klinisch wird diese Form meist dadurch

charakterisiert, daß sie zur Herzhypertrophie führt. — Obwohl nun oft

genug bei Obduktionen Nieren gefunden werden, in welchen ganz besonders

entweder die Epithelien oder das Zwischengewebe verändert sind, so daü

eine Trennung der beiden Formen anatomisch wohl berechtigt ist, und ob-

wohl auch klinisch oft eine scharfe Unterscheidung möglich ist, so existieren

doch auch zahlreiche Befunde von üebergangsformen, in welchen neben

Epitheldegenerationen auch Beteiligung der Glomeruli und des interstitiellen

Gewebes vorhanden ist. Solche Nieren zeigen meist normale Größe, und

man sieht auf ihrer grauroten Oberfläche sowohl geringfügige Einziehungen

als Zeichen partieller Schrumpfung als auch gelblich-weiße Flecken, weiche

die Verfettung der Epithelien anzeigen; man spricht von bunten, gefleckten

Nieren. Klinisch werden die üebergangsformen durch eine Vermischung

der sonst charakteristischen Symptome erkannt, so daß also z. b. bei

geringem fettigen Sediment Zeichen von Herzhypertrophie sich einstellen
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oder bei ansclioinciul iuterstitioUor Nephritis clio.1 [ei-zsymptonie vermißt werden.
Trotzdem eine schematischc Trennimg der parencJiymatösen und interstitiellen
Formen in der Natur keinesfalls existiert, indem ein Entziindungsreiz, der das
Parenchym zur Degeneration bringt, das Zwischengewebe niclit gänzlich ver-
schont und umgekehrt, darf die klinische Betrachtung doch von der vor-
wiegenden Beteiligung der einen oder andern Gewebsart ausgehen, da sich
aus derselben viellacli sehr markante Symptomenbilder mit ziemlich fest-
stehender Prognose und Behandlungsweise ergeben.

«) Chronische parenchymatöse Nephritis.

Pathologische Anatomie. Der Befund ist verschieden, je nach der
Mitbeteiligung des interstitiellen Gewebes. In den seltenen Fcällen reinei-

Parenchymerkrankung ist die Niere nach Volumen und Gewicht vergrößert,
die Farbe blaßgelb, die Konsistenz weich (große weiiäe Niere, Butterniere):
die Oberfläche ist glatt, die Kapsel leicht abziehbar. Auf dem Durchschnitt
hebt sich die verbreiterte gelbe Rinde scharf ab von dem dunkelgefärbten
Mark. Mücroskopisch findet man fettige Entartung des Epithels der ge-
AVundenen Harnkanälchen und der Gloraeruli, daneben auch vereinzelte
Plerde kleinzelliger Infiltration des Zwischengewebes. — Bei wesentlicher Be-
teiligung der Glomeruli und des interstitiellen Gewebes ist die Niere an
Volumen und Gewicht nicht vergrößert, Oberfläche und Durchschnitt zeigen
eine bunte Färbung, indem rote und weißgelbliche Flecken mit einander
abwechseln. Mikroskopisch sieht man viele Herde fettiger Entartung der
Epithelien wie bei der vorigen Form, außerdem aber bindegewebige Ver-
dickung der Kapseln Apeler Glomeruli, einzelne im Zustand Vollkommener
Verödung; auch ausgedehnte Flerde kleinzelliger Infiltration, besonders
um die intertubulären Venen, üebrigens findet man bei den Obduktionen
von Menschen, die das klinische Symptomenbild der chronischen paren-
chymatösen Nephritis dargeboten haben, gelegentlich auch solche Nieren,
welche trotz Vorhandenseins zahlreicher gelber Verfettungsherde den üeber-
gang in die rein interstitiellen Entzündungsformen durch narbige Einziehungen
der Oberfläche deutlich markieren, so daß man zweifelhaft ist, ob man sie

als kleine bunte Niere oder gelbe bezw. weiße Schrumpfniere bezeichnen
soll. Selten ist ein Befund, bei welchem die Niere deutlich geschwoRen,
mit vielen Verfettungsherden durchsetzt ist, zugleich aber vielfache Blutungen
auf der Oberfläche erkennen läßt (sogenannte chronische hämorrhagische
Nephritis).

Aetiologie und Pathogenese. Die Ursachen der chronischen paren-
chymatösen Nephritis sind in den meisten Fällen dunkel; oft scheint es,
als ob häufige Durchnässungen und Abkühlungen der unteren Extremitäten
und der lange Aufenthalt in feuchtkaltem Klima oder nassen Wohnungen,
die Entstehung der Krankheit vorbereitet hatten; vielfach wird das frühere
Ueberstehen von Infektionskrankheiten, insbesondere Tjrphus und Malaria,
angeschuldigt; die Angabe, als wären Tuberkulose, Malaria und Syphilis
besonders prädisponierend für Fettentartung der Nieren, scheint in der
Mehrzahl der Fälle auf Verwechslung mit der klinisch fast gleich ver-
laufenden Amyloiddegeneration zu beruhen. Auf sicherem Grund steht nur
die ätiologische Bedeutung allzu häufigen Alkoholgenusses; namentlich
Biertrinker erkranken an den hier in Frage kommenden Formen von Nieren-
entzündung. Freilich kann jede Art von abusus spirituosorum auch zu rein
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iiilersLiLiellcf l^ntziinduiig, d. h. zu Sclinimprniorc luJiren, ohne daß wir im

IvinzeH'all den Grund für die Bevorzugung des einen oder anderen Gewobs-

anteils durch den Entzündungsreiz anzugeben wüßten. — Bei der über-

wiegenden Mehrzahl der liierher geiiörigen Fälle müssen wir uns niit der

Annahme begnügen, daß eine clironische Intoxikalion oder auch Inl'ektion

lins unbekannten Ursachen vorliege.

Die allmähliche Zerstörung der sezernierenden Zeilen jnacht es er-

klärlich, daß in progressiver Weise Erscheinungen von Nicreninsuffizienz

auftreten, indem mit vorschreitender Entartung des Nierenepithels der Urin

inniier ärmer an gelösten Bestandl,eilen wird, während gleichzeitig die

Retention derselben im Blute Alteration der Gefäßwände und damit aus-

gebreitete Wassersucht verursacht. Wir dürfen weiter annehmen, daß ge-

wisse reizende Substanzen, welche in andern Formen von Nierenentzündung

das Herz zur Hypertrophie bringen, in diesen Fällen in das Oedem hinein

abgeschieden werden, so daß es dabei sehr selten zur j\Iuskelzunalime des

Herzens kommt; infolge dessen kommt auch eine kompensatorische schnellere

Durchströmung der Nieren gewöhnlich nicht zustande. Es fülu't im Gegenteil

die zunehmende Schwächung des Gesamtorganismus durch die schlechtere

hlrnährung auch des Herzens zu relativ schneller Insuffizienz desselben, so

daß die Druckabnahme im arteriellen Kreislauf das Sinken der Harnmenge

verständhch erscheinen läßt. Die Entmischimg des Blutes fülirt zur mangel-

haften Ernährung jedes einzelnen Organs, so daß in diesem clironisch

urämischen Zustand kaum ein Organ in regelmäßiger Weise funktioniert.

Katarrhalische Zustände betreffen Magen und Darm ebenso, wie die Schleim-

haut der Bronchien; Pleuritis und Pericarditis stellen sich ein; einer jeden

Infektion fällt der geschwächte Organismus leicht zum Opfer, und nicht

selten bringt Erysiper oder Pneumonie den tödlichen Schluß herbei, ehe die

eigentliche "urämische Vergiftung manifest ist.

Symptomatologie. Der erste Beginn einer chronischen parenchy-

matösen Nephritis ist nicht festzustellen; gewöhnlich muß man bei Kon-

statierung der ersten Symptome annehmen, daß die Krankheit schon AVochen

oder Monate lang bestanden hat. Manchmal ist es ein allgemeines Er-

mattungs- oder Schwächegefühl, welches den Patienten zum Arzte treibt,

in anderen Fällen ein ziehendes Gefühl im Rücken und lü-euz, zuweilen

ausgesprochene Wadenkrämpfe, d. h. ähnliche Symptome, wie^ sie auch

im Inkubationsstadium des Diabetes eine Rolle spielen. Beiden Ivi-ankheiten

gemeinsam ist auch das nicht seltene Eriöschen der sexuellen Potenz nn

initialstadium. Andere Male fühlt sich der Patient kräftig und rüstig, doch

fällt ihm eine besondere Verminderung des Urins auf, welcher häufig eine

dunkle Färbung zeigt, oder aber es werden lebhafte Kopfschmerzen oder

Migräneanfälle geklagt, die zuweilen, nach Art einer larvierten Intermittens,

in bestimmten Intervallen, zu einer und derselben Tag-es- oder Nachtzeit,

auftreten. A^ielfach sind es hartnäckige Magenverstimmungen oder Störungen

der Darmtätigkeit, sei es Obstipation oder Diarrhoe, welche die Aufmerk-

samkeit auf die latente Krankheit lenken. Manchmal eröffnen Zeichen von

Hydrops die Szene: leichtes Anschwellen, sog. Auflaufen der Haut, das

manchmal an den Augenlidern zuerst wahrgenommen wird, auch die Ivon-

(uren um Mund und Nase auffällig verwischt oder die Beine zum Schwellen

bringt, so daß des Abends das Ausziehen der Stiefel besondere Schwierig-

keiten macht. Nicht selten konsultieren die Patienten wegen Naciilasscns
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der Sehkraft oder Auftreten von AugenHimmern zuerst einen Augenarzt,
der aus dem oplitliahnoskopiselien IJelund die Diagnose stellte. Ks kommt
aucli vor, dali ein bis dfiliin gesunder Mensch ziemlich plötzlich von der
vollkunmien ausgcbikleten Krankheit niedergewoj'Cen wird, d(!r(',n erste Sym-
ptome er lange vernachlässigt oder übersehen hat.

iVut' der PTöhe nun ist das .Krankheitsbild der chronischen parenchy-
matösen Neplu'itis ein sehr charakteristisches und typisches, dadurch daß
die Patienten, am ganzen Körper geschwollen sind. Das ]\laskenartige des
gedunsenen, dabei auffallend bleichen Antlitzes, dem die gleichmäßige
Schwellung jede Ausdrucksfähigkeit genommen ha.t, das Vei-schwoUensein

der Augen durch die sackartig herabhängenden Lider, die gepolsterten

Hände, das oft unförmige Aussehen der Beine und vor allem der Genitalien,

und in all dieser Hilflosigkeit häufig genug das Fehlen anderer Beschwerden,
außer den durch die Wassersucht hervorgerufenen, lassen das Krankheitsbild

ohne weiteres von ähnlichen unterscheiden. In der Tat können im Anfang
der Krankheit die stärksten Oedeme eintreten, ohne daß eine wesentliche

Mitbeteiligung der inneren Organe stattfindet; es scheint also, als ob in der

in der Unterhaut aufgespeicherten Oedemflüssigkeit alle die schädlichen

Substanzen gelöst sind, deren AbscJieidung und Herausschaffung von der
Niere nicht bewältigt werden konnten. Es gibt Kranke, welehe ohne
schwerere Symptome Wochen lang an ihrer Wassersucht darniederliegen,

allmählich aber unter stärkerer Diurese abschwellen, das Bett verlassen

können und in beschränktem Grade leistungsfähig werden, bis nach Wochen
oder Monaten neue Oedeme sie wieder aufs Krankenlager werfen. Dieses
Spiel wiederholt sich mehrere Male, bis der Eintritt m-ämischer Symptome
das Kranklieitsbild zu einem schweren gestaltet und unter Umständen ein

baldiges Ende herbeifidirt. Vielfach aber werden die Kranken gleich beim
ersten Erkranken unter Auftreten mehr oder weniger starker Oedeme von
mannigfachen Besehwerden gequält: sie sind appetitlos, haben einen schlechten
Geschmack, klagen über Aufstoßen, Uebelkeit, Brechreiz; es kommt auch
wohl zu öfterem Erbrechen ; Diarrhoen wechseln mit Verstopfung, der Kopf
ist eingenommen oder schmerzend. Die Intensität der Beschwerden ist

wechselnd; es kann vollkommener Nachlaß eintreten, in anderen Fällen

steigern sie sich schnell bis zur Unerträglichkeit. Die durch die Oedeme
verursachten Beschwerden beziehen sich auf Spannungsgefühl in den be-

fallenen Hautpartien, also an den Beinen, am Gesäß, an den Genitalien.

Namentlich ist das Oedem der Genitalien wohl immer eine besöndere Pein
für die Patienten; nicht nur, daß die oft abenteuerliche Entstellung des
Gliedes außerordentlich deprimiert, sondern auch das Urinlassen ist er-

schwert, nicht selten schmerzhaft und manchmal nur unter Amvendung
besonderer Kunstgriffe möglich. Der Plodensack, bezw. die Labia majora,

erreichen durch das Oedem erstaunliclie Größen, so daß die Patienten die

unförmig geschwollenen Beine weit auseinander spreizen müssen, um eine

einigerma.ßen erträgliche Lage einnehmen zu können. Dabei handelt es

sich aber stets nur um Oedem in den lockeren Maschen des Unterhaut-

gewebes und niemals um einen hydrozele-artigen Flüssigkeitserguß innerhalb

der Tunica vaginalis propria. Infolge der zuweilen enormen Spannung der

ödema,tösen Haut kommt es nicht selten zu Intertrigo oder auch zum I^latzen

der Hautdecke, aus der nun dauernd eine wasserhelle, klare Flüssigkeit

herauströpfelt; zwar wird hierdurch eine Erleichterung und Entlastung ge-
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währt, andei-erseits aber ist auch das stete Nässen eine Quelle neuer Be-

lästigungen, und \()r allem besteht die Gefahr der Hautinfektion: ekzematöse

Rötung ist gcwöimlich vorhanden, es konnnt aber aucli zu Erysipelen, dic-

uuter Umständen das Leben get'äiirden, sogar enden können. Die Spannung

der Haut begünstigt auch die Entstehung von Decubitus, der zwar bei sorg-

samer .Behandlung wieder heilen kann, aber auch bösartige Formen annimmi

und dann den Exitus beschleunigt. — Ein Teil der Patienten khigt über

iillmählich zunehmende Verschlechterung des Sehvermögens; die Untersuclmng

des Augenhintergrundes ergibt dann meist das Bestehen einer besonderen Form

der parenchymatösen Netzhautentzündung, Retinitis albuminurica, die durch

das Auftreten weißgelblicher Flecken in der Umgebung der Papilla optica

ausgezeichnet ist und so charakteristisch sein kann, daß oft durch die

ophthalmoskopische Untersuchung allein schon die Diagnose auf chronische

Nephritis gesiellt worden ist. Uebrigens kommt es bei Retinitis albuminurica

nur in den seltensten Fällen zur vollkommenen Amaurose.

In andern Fällen stehen im Vordergrund der Beschwerden die Er-

scheinungen des Respirationsapparates: die Patienten werden von heftigem

Husten, der ein schleimig-eitriges Sputum zu Tage fördert, gequält und auch

des Nachts gestört. Wenn die Patienten sehr schwach sind, so kann die Ex-

pektoration Schwierigkeiten machen ; es kommt dann nicht selten zu Broncho-

pneumonien, welche unter remittierendem Fieber verlaufen und ebenfalls die

Leiden der Unglücklichen beenden können. Ueber Schmerzen und Bruststiche

wird nicht selten geklagt; dieselben sind manchmal nui- durch die Anstrengung

beim Husten veranlaßt, in andern Fällen aber auf pleuritisches Exsudat

zurückzuführen. Die Untersuchung der hinteren Thoraxwand zeigt nicht

selten beiderseitige Stauungs- oder einseitige entzündliche Ergüsse in die

Pleuren, die eine allmählich wachsende Dyspnoe verursachen, und durcli

deren Entleerung Avenigstens vorübergehend Erleichterung geschaffen wird. —
Am Herzen ist lange der Befund normal; jedenfalls ist der Herzstoß im

ganzen Krankheitsverlauf nicht hebend, meist auch nicht verbreitert und

eine Verstärkung des 2. Aortentons nicht zu konstatieren. In den End-

stadien der Krankheit ist ein Hinausrücken des Spitzenstoßes über die

Mammillarlinie beobachtet und durch eine Erschlaffung des geschwächten

Herzens zu erklären. Andere Male lassen sich mehr oder weniger aus-

gesprochen die Zeichen des Herzbeutelergusses nachweisen. — Der Puls

ist weich, regelmäßig, ohne besondere Spannung, in den späteren Stadien

beschleunigt und klein. — Der Urin wird in wechselnder Menge ab-

gesondert," so zwar, daß seine Menge als ein Gradmesser der Intensität

der. Erkrankung anzusehen ist. In den besseren Zeiten sind die Mengen

normal und können bei Schwinden der Oedeme weit über die Norm

steigen: in Exazerbationsstadien beträgt die tägliche Absonderung V2 Liter

und darunter. Das spezifische Gewicht des Urins ist gewöhnlich verhältnis-

mäßig hoch und in oligurischen Zuständen 1025—1030, doch nicht so hoch,

wie der verringerten Menge entsprechen sollte, da eben die Aussclieidung

der harnfähigen Stoffe vermindert ist. Der Urin wird trübe entleert: er

klärt sich nach längerem Stehen oder Zentrifugieren. Die Farbe ist meist

schmutziggelb, fast "immer heller als man nach der Spärlichkeit der Ab-

sonderung erwarten sollte: die Herabsetzung der vitalen Energie der Nieren-

epithelien gibt sich aucli darin zu erkennen, daß die Ausscheidung des Harn-

farbstoffs vermindert ist. Dei- Eiweißgehalt ist in jedem Falle sehr beträchtlich,
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uiclil selten erstarrt die ganze Harnsäule b(!ini Kochen, vvo<luir,li ein' l'liweiß-
oehalt von etwa 20 »/oo bewiesen ist; gevvöliniicli schwaniU, der Gehalt
zwischen 2 und 10 "/qq, wobei der Eiweiß-Niedersclilag im Reagensglas
nach dem Koclien V4—Vi ^'ef Urinsäule beträgt. Bei der miki'oskopisclien
Untersuchung des Sediments /eigen sich neben Nierenepithelien: Leidcozyten
vereinzelte rote Blutkörperchen, viele hyaline und granulierte Zylinder-
ganz Itesonders charakteristisch für die Form der Erkrankung sind'
|'\Mtk(".rn(>henkugeln, d. h. die fettiger Metamorphose verfallenen Nieren-
o|)ithelien, welche durch den liarnstrom aus der Niere ausgespült sind und
den absoluten Beweis der mv Nekrose führenden parenchymatösen Ent-
zündung ans Tageslicht bringen. Neben den Fettkörnchenkugeln finden sich
seltener eigentümlich mattgiänzende Formen von Zylindern, welche wegen
ihres eigenartigen optischen Verhaltens als Wachszylinder bezeichnet werden.

^Der oft eintönige Verlauf der Erkrankung wird in jäher Weise durch
das Eintreten der schweren urämischen Symptome: Bewußtlosigkeit und
Krämpfe unterbrochen. Es kommt vor, daß die Krampfanfälle von kurzer
Dauer und ganz vereinzelt auftreten,' ohne daß längere Bewußtlosigkeit
hinterher folgt, und daß sie sich überhaupt nicht oder erst nach Wochen
wiederholen. Häufiger ist es, daß die Kranken in Bewußtlosigkeit ver-
fallen, während welcher von Zeit zu Zeit Krampfanfälle von wenigen
Mmuten Dauer eintreten. Diese Bewußtlosigkeit, bei welcher gewöhnlich
tönende und vertiefte Atmung vorhanden ist und bei der' die Patienten oft
ihre Dejektionen unter sich lassen, kann mit Erlahmen der Herztätigkeit
einhergehen und nach kurzer Zeit zum Exitus führen. Sie kann auch
tagelang anhalten, ehe der Tod eintritt; sie kann aber auch nach viel-
tägiger Dauer vorübergehen und besserem Befinden Platz machen. So
können mehrfach Attacken von Koma und Konvulsionen erfolgen, bis der
Tod eintritt. In jedem Stadium des Verlaufes kann es zu Lähmungen
einzelner Muskelgruppen oder Extremitäten kommen, welche gewöhnlich bei
klarem Bewußtsein eintreten und in wenig Tagen wieder weichen; in ganz
seltenen Fällen tritt wirkliche Hirnapoplexie ein mit langdauernder halb-
seitiger Lähmung.

Die Krankheitsdauer der chronisch-parenchymatösen Nephritis erstreckt
sich auf 1—2 Jahre; nur selten zeigt der Verlauf eine gewisse Gutartigkeit;
besonders gegen Ende der Krankheit leiden die Kranken unter zahlreichen
Beschwerden, so daß ihr Dasein wahrhaft jammervoll ist und der Tod als
eine Erlösung von gehäuften Qualen erscheint.

Diagnose. Das diagnostische Problem ist ein anderes, je nachdem
es sich um die Anfangsstadien oder die vorgerückte Krankheit handelt.
Im ersten Falle kommt es darauf an, bei verschiedenen, oft recht unbe-
stimmten Klagen und Symptomen an die Möglichkeit einer Nephritis als
Aetiologie zu denken. Man mache es sich zum unverbrüchlichen Grund-
sa,tz, bei allen Klagen über herabgesetzte Leistungsfähigkeit des Gesamt-
körpers oder irgend eines Organs, deren Ursache nicht ohne weiteres klar
ist, die Urinuntersuchung nie zu unterlassen. Jeder einigermaßen beträcht-
liche Eiweißgehalt beweist einen krankhaften Prozeß in der Niere; die

chronisch-parenchymatöse Entzündungsform -wird durch die besondere Urin-
beschaffenheit, insbesondere das Sediment von Fettkörnchenkugeln, be-
wiesen. Auch in den vorgeschrittenen Fällen, bei welchen Oedeme und
urämische Erscheinungen auf die Diagnose hindrängen, ist die ürinunter-

27*
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suclumg enLsdioidciid. Ducli ist zu erwägen, daß die cliarakLensliscJien

Veränderungen, sogar vereinzelte Feitkörnchenkugeln im Urin, aucli bei

akuten Prozessen vorkommen. Wenn sich nun auch meist die Diagnose mii,

ausreichender Sicherheit stellen läßt, so würde doch das Fehlen dci- ent-

scheidenden Zeichen nicht mit dei'selben Sichei-hcit den Ausschluß der Dia-

gnose: parenchymatöse Nephritis gestatten, da in den Reraissionsstadien der

fiiweißgehalt gering und in den einzelnen Krankheitsperioden aui-h die

Desquamierung" verfetteter Epithelien vei-ringert sein kann. Namentlich nach

vollkommener Ruhe und völlig reizloser Diät werden vorübergehend Besse-

rungszustände im x\nfang der Krankheit häulig genug erzielt. Deswegen

wird man nach einer einmaligen Urinuntersuchung bei nicht entscheidendem

Sediment die Diagnose nicht' mit Sicherheit stellen, sondern bei sonst ver-

dächtigen Symptomen eine längere J3eobachtung, besonders nach BcAvegungen

und gemischter Diät, verlangen.

Prognose, Mit der Sicherstellung der Diagnose eines clironisch-

parenchvmatösen Prozesses ist in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle

die tödliche Prognose besiegelt. Eine Zurückhaltung ist nur insofern ge-

boten, als man bei nicht allzu reichlichem Sediment sich der Meinung liin-

geben darf, daß es sich um einen subakuten, vielleicht doch in Heilung

übergehenden Prozeß handelt. Andererseits wird man der seltenen Fälle ge-

denken, welche nach chronischem Verlauf sich in die verhältnismäßige Ruhe

des Schrumpfungsstadiums liinübergerettet haben, das eine längere Lebens-

dauer gestattet. Im allgetneinen wird es indessen dabei bleiben, daß Patienten,

welche ein an verfetteten Epithelien reiches Urinsediment ausscheiden, in

längstens 2—3 Jahren an Urämie sterben, wenn sie nicht vorher durch eine

der beschriebenen Komplikationen hinweggerafft werden.

Therapie. Wenngleich es meist nicht in unserer Macht stein, die

Ursachen der Progredienz des degenerativen Prozesses zu beeinflussen, so

vermögen wir wenigstens durch Herstellung einer zweckmäßigen Lebensweise

und durch ein bestimmtes diätetisches Regime die Schnelligkeit des Fort-

schreitens der Krankheit einigermaßen aufzuhalten und im übrigen die

Leiden der Patienten zu lindern. Ein liaupigrundsatz der Behandlung ist.,

die Patienten so viel wie möglich liegen zu lassen, da Körperruhe und die

gleichmäßige Erwärmung der Haut im Bett am besten zur Schonung der

Nieren beiträgt. Die Patienten fügen sich dieser Anordnung mit einer ge-

wissen Selbstverständlichkeit, so lange sie stark ödematös oder urämisch

sind. In den Remissionsstadien jedoch läßt sich vollständige Bettruhe ge-

wöhnlich nicht durchführen; dann soll man wenigstens verlangen, daß die

Patienten möglichst spät aufstehen, tagsüber viel ausgestreckt liegen

und sich abends möglichst früh wieder zur Ruhe begeben. Die Bewegmig

werde selbst in den besten Zeiten auf 1—2 Stunden beschränkt und ge-

schehe recht vorsichtig; Bergsteigen, sowie jede andere Art von ßewegungs-

sport ist unter allen Umständen zu verbieten. Das Bett der Nierenkranken

soll keine Federkissen enthalten, sondern aus Matratze und Wolldecken

bestehen, die möglichst oft gewechselt und gelüftet werden mögen: selbst

die leinenen Laken sollen in schweren Fällen durch dünne Wolldecken er-

setzt werden. Die Kleidung soll die Patienten möglichst vor Erkältung

schützen; es empfiehlt sich dauernd gleichmäßiges AVarrahalten der Haut:

zu Abhärtungsmaßregeln ist der Krankheitszustand nicht geeignet. Am
zweckmäßigsten ist es, den Körper ganz in Wolle zu hüllen, die während
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<I.M- Sommerszeit rccl.t ([(imi, um so stärker sei, je icül.lcr die Außcn-
loiuperatiir ist, bei Vermeidung leinener Wäsche. bo(;ii ist strene- darauf
/II hiiKen, daß die Wollhemden etc. abzulei-(Mi sind, wenn sie durch Trans
spiration durchnäßt sind, weil dann ihr Wärmeentzieiiungsvermöoen

'

be-
trächtlich erhöht ist. I^in dauerndes Wollregime erfordert ein sehr häufi'-es
Weciischi (l(>r Bedeckungen, welche bekanntlich oftmaliges Waschen schlecht
\ertragen und demgemäß oft erneuert werden müssen, daher im Gebrauch
ziemlich kostspielig sind. Selir empfelilenswert ist weiße Wollwäsche da,
<lie tlurch das Tragen eintretende Farbenänderung an und für sich 'zum
schnellen Wechsel nötigt. Auf das Warrah alten der Füße ist besonderer
Wert zu egen; im Bett läßt man eventuell eine Wärmflasche an die Füße
legen, außer Bett wollene Strümpfe und Filzscluihe. beim Ausgehen eventuell
Pelzstiefel odin- Guramischulie tragen. Auch der eigentlichen Hautpflege
ist in allen Stadien der Krankheit große Aufmerksamkeit zu widmen und
daher, abgesehen von den Schwitzprozeduren, 2—3 mal wöchentlich ein
warmes \ ollbad mit Abseifung der Haut anzm-aten. — In der Er-
nährung ist die Fleischnahrnng einzuschränken, während pflanzliche
iNahrungsmittel zu bevorzugen sind. Gänzliche Entziehung des Fleisches
erscheint

_

nicht notwendig, doch soll die tägliche Ration nicht Pfund
uberschreiten. Von alters her macht man zwischen den verschiedenen
tleischsorten emen Unterschied, derart daß man weißem Fleisch den Vor-
zug gibt, wa'hreud braunes und rotes als schädlich gilt. Experimentell hat
sich diese Schädlichkeit nicht beweisen lassen, doch ist das Publikum
selbst nieist geneigt, Geflügel und Kalbfleisch für nützlicher zu halten als
Kmd-, Hammel-, Schweinefleisch und Wild. Ganz vermeiden sollte man
<lie an Nukleoproteiden besonders reichen Drüsensubstanzen der Leber
Bieren, Thymusdrüse, die besonders zur Harnsäurebildung beitraeen'
Wegeii des Gehalts an basischen, wahrscheinlich reizenden Substanzen
des Heisches ist auch auf Bouillon lieber zu verzichten und auch den
Mehl- und Obstsuppen, die sehr zu empfehlen sind, kein Fleischextrakt
oder ileischsaft beizusetzen. Besteht ein Bedürfnis nach eiweißhaltigen
.Nährpräparaten — für gewöhnlich wird das kaum der Fall sein — so
gebe man die mit Kasein bereiteten Substanzen (Sanatogen, Plasmon, vergl
Anhang). Als Fleischersatz oder neben den Fleisch^-aben empfiehlt sich
der Genuß von Fischen, welche an Extraktivstoffen arm sind, freilich die
Harnsaureausscheidung in derselben Weise wie das Fleisch beeinflussen —
Eier werden vielfach mit Mißtrauen betrachtet, weil das Eiereiweiß angeblich die
Nieren schädigt; doch würde dies nur der Fall sein, wenn es, wie beim Tier-
experiment, subkutan einverleibt wird, während es durch die Darmverdauun--
seine spezifische Eigenart einbüßt, ehe es in den Kreislauf gerät; aucli
.Kochen denaturiert das Eiereiweiß. Im Sinne einer Nierenreizung bedenk-
lich wäre höchstens der Genuß von sehr vielen rohen Hühnereiern, wobei
dann ein üeberschuß von Eiereiweiß ungespalten in die Zirkulation geraten
konnte. Jedenfalls ist der Genuß von 2—3 Eiern pro Tag, zumal im ge-
kochten Zustande, auch Nierenkranken nicht zu versagen. Die Milch hat
von jeher als bevorzugtes Nahrungs-, ja diätetisches Heilmittel der Nieren-
kranken gegolten. Sie erfüllt die Indikation der Flüssigkeitszufuhr, ist durch
ihren Gehalt an Eiweiß, Kohlehydrat, Fett und Salzen ein vollkommenes
jVahrmittel, enthält aber gar kein Nukleoproteid oder die Nieren reizende
Extraktivstoffe und wirkt durch den Gehalt an Milchzucker leicht diuretisch.



422 DIE KRANKHEITEN DER N1ERI5N.

Aus all diesen Gründen ist sie in der Tat fiii- Nierenkranke höchst he-

kömrahch und mag ihnen in reichem Maße dargeboten werden, sofern von

Seiten des Magens und Darms kein WidersjDruch entstellt. Docli ist wohi

kein Grund, Patienten, die eine unüberwindliche Abneigung gegen Milch

haben oder bald bekommen, direkt zum Milchgenuß zu zwingen, da sie

auch ohne Milch durchaus gut zu ernähren sind. Wird die Milch ver-

tragen, so kann sie in täglichen Mengen von 1—3 Litern gegeben werden.

Es mag sich auch empfehlen, hin und wieder sog. Milchkuren einzuholen,

während der die l^atienten etwa 4 Wochen lang so viel Milch als möglich

zu sich nehmen, unter absoluter Enthaltung von Fleisch und gleichzeitiger

Darreichung von Gemüse und Mehlspeisen. AVird Milch ni(;ht verti-ageii,

so kann man sie durch verschiedene Zusätze bekömmlich machen (S. 125).

Im übrigen wendet man zur Abwechslung oder zum Ersatz die in diesen

Fällen meist sehr bekömmliche, freilich weniger nahrhafte Bullermilch

oder Kefir oder Sauermilch an. Auch die mit Milch bereiteten Frühstücks-

getränke (Kakao, Schokolade, Racahout) sind empfehlenswert. — In i-eich-

licher Menge und in möglichst großer Auswahl sollen alle Gemüse, Früchte

und Salate gereicht werden. Von den Gemüsen hat )uan diejenigen, welche

ätherische Öele enthalten, zu vermeiden angeraten; namentlich der Spargel

wurde verboten. Doch läßt die Erfahrung auch hier die theoretische Be-

gründung nicht stichhaltig erscheinen. Die Gemüse können ebensowohl frisch

als auch in konservierter Form genossen werden, wenn möglich zur Mittags-

wie zur Abendmahlzeit; Früchte teils roh, teils in geschmortem Zustand.

Nur der Zustand des Yerdauungsapparates, d. h. leichtes Eintrete_n von

Blähungen und Diarrhoen, setzt hier Grenzen. Zur Bereitung von Salaten

kann Essig ebenso Mae Zitronensaft verwendet werden; der alte Argwohn

gegen die Essigsäure ist unbegründet; sie wird ja im Körper zu Kohlen-

säure verbrannt und gelangt bei genügender Anwesenheit von Basen nur

als kohlensaures Natron an die Nieren. - Mehlspeisen, Zucker und Fette

können der Niere in keiner Weise schaden und sind also in der Menge zu

gestatten, welche Magen und Darm vertragen; für die Erreichung der zur

körpererhaltung notwendigen Kalorienmenge sind sie unentbehrlich und daher

ebenso wie Gemüse und Früchte Hauptbestandteil jeder Nephritis-Diät.

Man gebe also Weißbrot und Butter, Teegebäck, leichtgebackenen Kuchen,

sog. süße Speisen nach Tisch, ungesalzenen Kaviar. — Als tägliches Ge-

tränk empfiehlt sich klares Wasser oder Mineralwasser; unter diesen erfreuen

sich die Wildunger Quellen von alters her im Publikum des Rufes besonderer

Nützlichkeit für die Harnorgane; doch sind die übrigen alkalischen AVässer

nicht weniger zur Durchspiüung der Nieren geeignet; im übrigen Zitronen-

limonade, Himbeerwasser und die alkoholfreien Fruchtsäfte (Pomril, Frada

etc.). Alkohol wird am besten gänzlich vermieden, allerhöchstens in kleinen

Portionen dünnen Bieres oder Weins gestattet. Streng zu untersagen sind

Gewürze, scharf gesalzene oder geräucherte Speisen.

Nach diesen Grundsätzen wird es nicht schwer sein, die Patienten in

zweckmäßiger Weise zu ernähren. Meist steht übrigens die Rücksichi ;nif

den geschwächten Magen und Darm im Vordergrund, und es sind dann die

bei der Therapie des Magen- und Darrakatarrhs besprochenen Grundsätze

sinngemäß zu befolgen. Nur selten wird man in der Lage sein, wegen

drohender Abmagerung für besonders inhaltreiche Kost sorgen zu nüissen

und dann den Fettgehalt der Diät besonders zu verstärken. Ueber in
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(licsom Fall crvvüi.scJ.tc lioreehiuing des Kaloriengehalts der Nahrung vergJ
die Einleitung zu den Ston'wecliselkninkhcitcn. ^ ^

Da i.n allgemeinen das Befinden der Nierenkranken direkt proportionalder abgesonderten [Innmenge ist, so steht die Sorge für reichl che Ab-sonderung im Vordergrunde der Belumdlung. Wir vermögen freilicli den ver-änderten /ustaud der erkrankten Epithelien nicht ;iur Norm znriickznnihren
doch können wir die Tätigkeit der normal gebliebenen durch anreizendeSubs an/en erwiesenermaßen anspornen. Man wird indessen bedenken müssendaß die Anreizung den degenerativen Prozeß unter Umständen zu schnellerem'
Fortschreiten brmgen kann, und wird daher bei einigermaßen Icidliciiem All-
geinemzustand auf die diuretische Indikation lieber verzichten. Bei ernst-
lichem btocken der Absonderung aber bleibt kaum eine Wahl; dann mußman zum Gebrauch der Diuretika schreiten. Sie werden am besten ab-
wechselnd angewandt, so daß nach dem allmählichen Versagen des einenem anderes an die Reihe kommt. Man gebraucht Licj. Kali acet., Bacc
lumpen, Adonis vernalis, Convallar. majal.,' Bulbus ScilL, Koffein, natrio-
salicyl., Diuretm, Agurin und Theocin (Theophyllin) (R. No, 64—70) Allzu
viel ist von den Medikamenten nicht zu erwarten; je vorgeschrittener die
anatomische Veränderung ist, desto geringer die Wirkung- doch kann man

7.^1 '^?;:.V"'™''
'''^^^ entraten und wird auch manchmal durch außer-

orden liehe Wirkung namentlich der neueren Präparate überrascht. Man tut
gut bei dem chronischen Verlauf die Medikamente zum Teil durch Haus-
mittel zu ersetzen, indem man die verschiedenen diuretischen Tees anwendet:
Wachholderbeeren-, Bohnenschalen-, Birken blätter-, Sellerie-, Petersilientee

Von besonderer Bedeutimg ist die Einwirkung auf die Haut, indem
durch Schweißerregung einerseits eine Ausführung harnfähiger Substanzen,
anderseits viel eich auch darüber hinaus reflektorisch eine Beeinflussung-
der Nieren stattfindet. Die Anregung der Hauttätigkeit kann durch heiße
VVasserbader mit darauf folgendem Nachschwitzen geschehen, wie bei derakutm Nephritis beschrieben ist, jedoch kommen bei der chronischen
Nephritis eine Reihe anderer Prozeduren wesentlich in Betracht, welche
wirksamer sind als das Schwitzen nach dem Wasserbad, besonders aber des-
wegen angewendet werden sollen, weil bei dem langen Verlauf der Krankheit
ome Abwechselung der Behandlungsmittel erwünscht erscheint In Frage
kommen: 1. das Schwitzen im Bett mittelst Schwitzkästen, welche als
lertige Apparate käuflich zu haben sind, z. B. Faust'sches Schwitzbad
unter Umstanden auch unschwer improvisiert werden können. Neben das
Bett wird eine Spirituslampe aufgestellt, von der aus ein gebogenes Blech-
i-ohr bis unter den Bettboden geführt wird; über das Bett selbst wird eine
(:Tummidecke nach Art eines Wagenplans ausgebreitet, um die Wärme
zurückzuhalten; nur der Kopf des Patienten bleibt frei. Die Erwärmung
findet 1—2 Stunden lang statt; es lassen sich in solchem Schwitzbett
lemperaturen von ÖO»—70° erzeugen, und die Schweißproduktion wird eine
proluse.

_

Sorgfaltige Ueberwachung des Allgemeinbefindens und des Pulses
im Schwitz bett ist notwendig. 2. kann man Sandbäder anwenden. Die-
selben können derart improvisiert werden, daß erwärmter Sand in einen
bettartigen großen Kasten geschüttet wird, in den der Patient sich hinein-
legt, worauf heißer Sand über seinen Körper geschaufelt wird. Doch ist
(hesc Herrichtung umständlich und die Erwärmung zu kurze Zeit anhaltend.
iMn richtiges „Sandbad" ist nur in besonderen Anstalten zu applizieren,
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indem durch einen mit: Sand gefüllten großen Kasten eiserne Heizrolire liin-

darciigelcitct wei-den, so daß der Sand auf eine konstant liolie Temperatur

gebracht werden kann. Dadurch, daß der heiße Sand den produzierten'

Schweiß absaugt, vermag der Mensch im Sandbade enorm hohe Tem-

peraturen (bis 75 0) zu ertragen. Die Wirkung auf die Oedeme ist manch-

mal eine außerordentliche. 3. werden Dampf- und Heißluftbäder ange-

wandt, welche in sog. Schwitzkästen verabreicht werden, in denen der

Patient sitzt, während der Kopf frei ist. Die Heißluftbädei- sind den alten

Dampfkastenbädern unbedingt vorzuziehen, weil in ihnen eine erhebliche

Verdunstung des Schweißes stattfindet und dalier höhere Temperaturen

ohne Belästigung und ohne Gefahren ertragen werden. Sie werden in

moderner Weise" als elektrische Giühlichtbäder dargehoten und erzielen

bei der Behandlung der Oedeme sehr schöne Erfolge. — Sofern durch

Diuretika und Schwitzprozeduren eine Verminderung der Oedeme nicht

zu erzielen ist, tritt die mechanische Behandlung derselben in ihr

Eecht. Man kann zu dieser schon die Massage der Beine rechnen, welch(>

namentlich im Anfangsstadiura als Anregungsmittel für die resorbierende

Tätigkeit der Lymphbahnen angesehen werden kann und zeitweilig in

systematischer Weise ausgeübt zu werden verdient. Auch die Hocli-

lagerung der Beine und temporäre Einwicklung derselben durch elastische

Binden darf hierher gerechnet werden; doch erreicht man hierdurch raeist

nur, daß das Wasser in das Scrotum und die Bauchdecken getrieben Avird.

Die eigentliche mechanische Behandlung besteht in der Eröffnung der Haut,

um dem Gewebswasser einen Ausweg zu verschaffen. Dieselbe kann so

geschehen, daß an der Außenseite der Unterschenkel ein etwa 10 cm langer

Schnitt durch die Haut bis auf die Muskelfascie geführt Avird; dabei findet

zuerst eine mäßige Blutung statt, die aber immer von selbst zum Stehen

kommt, worauf reichliches Oedemwasser aussickert. Wie die Wunde unter

allen aseptischen Kautelen anzulegen ist, so muß um dieselbe ein auf-

saugender Mullwatteverband gelegt werden, welcher nach kurzer Zeit durch-

näßt ist und erneuert werden muß. An Stelle eines großen Schnittes

können zahlreiche, etwa 10—12 Ideinere. 1—2 cm lange Schnitte neben

einander angelegt werden; es genügt selbst, wenn mit der Aderlaßlanzette

oberflächliche Stichelungen ausgeführt werden. In jedem Falle ist das Yei--

fahren wegen des häufigen Verbandwechsels belästigend und kostspielig,

zeitigt aber durch die enorme Wasserabgabe die schönsten Resultate. Die

Wunden schließen sich gewöhnlich in 10—14 Tagen, und wenn nicht gerade

eine Remission eingetreten ist, so erneuern sich die geschwundenen Oedeme

bald wieder und machen eine Wiederholung der Inzisionsbehandlung nötig.

Bei vollkommen aseptischer Ausführung muß diese Methode als ganz unge-

fährlich angesehen werden; doch ist in der häuslichen Praxis die Asepsis bei

dem häufigen Verbandwechsel nicht immer tadellos durchzuführen und die

Gefahr des Erysipels, der Eiterung etc. nicht gering. Ein Erysipel ist

lebensgefährlich; eine geringe Eiterung ist meist ohne Bedeutung. Weniger

eingreifend, aber auch nicht ganz so zuverlässig ist die Punktion der Haut

mit Trokaren, von denen die Southey 'sehen Kapillartrokare die be-

kanntesten sind. Die Kanülen dieser Trokare sind ca. 2 cm lang und

haben eine Lichtung von wenig mehr als 1 mm; sie sind meist geschlitzt

und haben an dem in die Haut zu versenkenden Ende seitliche Löcher.

Diese Trokare Averden nach sorgfältiger Desinfektion der Haut, event. unter
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Aollivlcl>l.)i-idspray, S(;l.rü- in die TIaiii; eingestoßen; mwM den. En(;fernen
des .shlets tniuIeK; sotort die lielle FJiissigkeil, l.ervor. Zuweilen ist auch
diese nn beginn Jeicht blutig gefärbt, wird aber na,(,-Ji kurzer Zeit wasser-
klai-. bntleeruiig von reinem Blut aus der Kanüle bedeutet meist daß ein
Gelaß direkt verletzt ist; für diese Fälle ist es zweckmäßig die Kanüle
sotort zu entfernen, die kleine Stichwunde durch Kompression zu schließen
und den Trokar in der Nälie noch einmal einzusenken. Die heraus-
traulelnde Flüssigkeit läßt man wohl am besten in Tücher, die um die
Dnterschenkel gewickelt und natih-iich öfter erneuert werden müssen
luneinsickern. — In neuerer Zeit sind längere flache Nadeln, mit zahl-
reichen kleinen Oefthungen in der Nähe der Spitze, konstruiert worden,
die direkr in die Haut eingestoßen werden können und an deren hervor-
stejiendes Ende gewöhnlich ein Gummischlauch befestigt wird, der die
abÜießende Gewebsflüssigkeit in ein unten stehendes Gefäß leitet. — Aus
emer so angelegten Oeffnung der Haut tropfen in 24 Stunden nicht selten
1—1 72 -Liter Flüssigkeit ab. üebrigens ist als üebelstand die leichte
Gerinnbarkeit der Flüssigkeit in der Kanüle oder dem Gummischlauch zu
erwähnen, wodurch eine Unterbrechung der Wasserleitung stattfindet. Man
mmmt dann die Nadel heraus und führt sie nach Beseitigung der Ver-
stopfung an einer benaclibarten SteUe ein; man kann auch' an mehreren
Stellen des Korpers, etwa an beiden Unterschenkeln oder Schenkel und
Abdomen, gleichzeitig solche Wasserleitungen anlegen.

ß) Chronische interstitielle Nephritis, Schrumpfniere, Granular-
atrophie der Nieren.

Pathologische Anatomie. Die Nieren sind beträchtlich verkleinert
von dunkelroter bis graugelblicher, oft fleckiger Farbe. Die Kapsel ist
raeist verdickt, vielfach mit der Oberfläche verwachsen und nicht ohne
Substanzverlust abziehbar. Die Oberfläche der Nieren ist höckerig, kleine
warzenartige Erhebungen wechseln mit Einziehungen; die hervorragenden
Granula enthalten das gesunde Gewebe, während die eingezogenen Stelleu
dem Narbengewebe entsprechen; auch viele kleine Zysten mit klarem gelb-
lichen Inhalt sind sichtbar. Die Konsistenz der geschrumpften Nieren ist
derb und hart. Auf dem Durchschnitt erscheint die Rinde stark ver-
schmälert, die Markkegel verkürzt, das Becken meist erweitert und dei-
Hilus fettreich. Die mikroskopische Untersuchung läßt stellenweise gut
erhaltenes Nierengewebe von den geschrumpften Partien wohl unterscheiden.
In den Granulis findet man neben ganz normalen Glomerulis einzelne im
Zustand der Vergrößerung, auch einzelne Harnkanälchen erweitert und mit
verfettetem Epithel besetzt. In den eingezogenen Partien sieht man faseriges
I5mdegewebe und kleinzellige Infiltration ; die erhaltenen Harnkanälchen ver-
engt, oft ohne Epithelbesatz; die Glomeruli teils verkleinert, von verdickten
geschichteten Kapseln umgeben, teils ganz und gar in geschrumpfte Binde-
gewebskugeln umgewandelt. Die Blutgefäße zeigen häufig Verdickungen der
Media und Wucherungen der Intima; die endarteriitischen Veränderungen
«ind bei allgemeiner Arteriosklerose am meisten ausgebreitet. Bei der
Obduktion an Schrumpfniere Verstorbener findet sich regelmäßig Hyper-
fmphie des linken, oft auch des rechten Herzens; in sehr vielen Fällen
iiuch verbreitete Skhu'ose der Körperarterien.
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Aetiologie. In bezug auf die Entstellung der clironisclien interstitiellen

Nephritis sind die sekundären Formen von den primären zu unterscheiden.

Die ersteren entstehen aus akuter Nephritis (S. 410) oder aus Schwanger-

schiiftsnicre (s. u.); in diesen Fällen handelt es sich um ein langsames

Fortschreiten der entzündlichen Veränderungen, welche aus den ursprüng-

lichen toxischen Einwirkungen hervorgegangen waren. Ferner kann seltener

Weise bei chronisch parenchymatöser Nephritis dem Schwund der Parencliyni-

zellen eine kompensatorische Bindcgewebshildung folgen und also eine sekun-

däre Sc]irum])fniere zu stände kommen. .Schließlich kann venöse Blutüher-

füllung zu interstitieller Entzündung führen und auf dieseWeise sog. zyanotische

Induration entstehen, wenn die Herzkranken lange genug leben; gewöhnlich

sterben sie schon im Zustand der Stauungsniere (s. u.). — Demgegen-

über stehen die primären interstitiellen Nephritiden, welche durch die lang-

dauernde Einwirkung einer im Blute kreisenden Schädlichkeit in allmählicher

Weise hervorgerufen werden. Bleivergiftung, Alkoholmißbrauch, GHchl und

Syphilis verursachen vorwiegend interstitielle Nephritis. Die Bleinephriiis

ist klinisch und anatomisch als Paradigma der primären Schrumpfniere

anzusehen; ein großer Teil der Patienten, welche durch gewerbsmäßige

Beschäftigung mit Blei erkranken, gehen an ihr zu Grunde. Die Bleiniert;

ist der Gichtniere außerordentlich ähnlich, insofern bei beiden in den

Schrumpfungsherden häufig krystallinische Ablagerungen von Harnsäure

gefunden werden. Wir vermögen vorläufig nicht sicher zu sagen, welche

innere Gemeinschaft die Bleivergiftung mit der Gicht verbindet, so daß die

chronisch-entzündlichen und nekrotischen Herde sich bei beiden in gleichei-

Weise mit Harnsäure inkrustieren. Jedenfalls kann man, anatomisch die

Schrumpfniere des Gichtkranken nicht von der des Bleivergifteten unter-

scheiden, und auch die klinischen Symptomenbilder süid in beiden Kategorien

die gleichen. Als weitere Ursache der Schrumpfniere ist der chronische

Alkoholismus zu nennen. Wir haben denselben freilich auch als Ursache

chronisch-parenchymatöser Nephritis genannt und vermögen nicht mit Sicher-

heit anzugeben, weswegen er das eine Mal mehr auf das Bindegewebe, das

andere Mal mehr auf die Epithelien einwirkt. Indessen ist unzweifelhaft,

daß in der Mehrzahl der Fälle alkoholistischer Nierenschädigimg interstitielle

Prozesse im Vordergrund stehen; hierbei ist gleichzeitig ausgebreitete End-

arteriitis chronica zu konstatieren. Schließlich kann die viszerale Syphilis,

wie sie interstitielle Entzündungs- und Schrumpfungsprozesse in anderen Innern

Organen verursacht, auch zu Narbenbildung und ParenchymschAVund in den

Nieren führen. — Allen hier aufgeführten Ursachen der interstitiellen

Nephritis ist es eigentümlich, daß sie gleichzeitig mit den chronischen

Entzündungen in den Nieren auch schleichende entzündliche Veränderung

der Innenwände der Körperarterien hervorrufen. Alkohol und Sy])hilis,

ebenso wie Gicht und Bleivergiftung, disponieren zu allgemeiner Arterio-

sklerose. Wenn nun bei einem Individuum, wie es häufig der Fall ist,

diese Allgemeinerkrankung und Nierenschrumpfung zugleich gefunden

werden, so ist es leicht möglich, daß es sich um parallel verlaufende

Wirkungen derselben Ursache handelt. Denn die Giftwirkung, welche Endo-

thelzellen der Intima zur Entartung bringt und Bindegewebswucherung

der Gefäßinnenwand hervorruft, wird auch die Adventitia schädigen und

auf das perivaskuläre Gewebe als Entziindungsreiz wirken. In den kleinsten

Gefäßen ist dies um so eher verständlich, als beim Fehlen der muskuhuvn
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.MiHlia das (ielaßrojir von Advenlitia und Intirna allein i^cbildot wird. I^s

lileibt aber auch iiocii eine andere Art des Ziisammcnlian.as niüglicli. Primäre
Arteriosklerose führt durch Verdickung der Intima zum Verschluß der
kleinsten Gefäße und also zur Uninögliclikeit der Ernälirung der Parenehyjn-
zellen, welche der Absterl)ung verfallen; bei dem Ausbleiben spezifischer
Regeneration kommt es nun zur Wucherung des Bindegewebes, welches
überall im Körper entstehende Lücken ausfüllt. So entsteht also eine
Vonn der Schrumpfniere, welche nichts mit 1']ntziindung zu tun hat, sondern
nur durch ilie arteriosklerotische Ernährungsstörung bedingt ist. Man pflegt
sie als primär-arteriosklerotische Schrumpfniere den entzündlichen Formen
der Blei-, Gicht- und Alkoholniere gegenüberzustellen, obwohl eine Ab-
trennung in Wirklichkeit sehr schwer ist, da auch bei der sogen, reinen
Arteriosklerose die primären chemischen Schädlichkeiten selten ganz aus-
zuschließen sind. Nur bei der Gefäßverkalkung, welche in relativ jugend-
lichem Alter auf hereditäi-er Grundlage oder durch Gemütsbewegungen eintritt,

dürfte_ es sich um primäre Nierensklerose handeln. — Neben diesen Gruppen
von Nierenschrumpfung, deren Aetiologie wir mit einiger Klarheit übersehen,
gibt es Fälle, deren Ursache uns durchaus verborgen bleibt; man hilft sich
mit der Almahme, daß es sich dann um Intoxikationen oder Infektionen
aus unbekannten Ursachen handelt. Bei älteren Menschen, die an Schrurapf-
niere ohne nachweisbare Aetiologie sterben, muß die Häufung der an sich
geringfügigen Nierenreizungen durch Fleischnahrung, kleinere Dosen Alkohol
und Gewürze zur Erklärung genügen ; seit man weiß, daß die Arteriosklerose
sich oft auf einzelne Gefäßgebiete beschränkt, wird man auch isolierte
Arteriosklerose der Nieren anschuldigen dürfen.

Pathogenese. So lange der entzündliche Prozeß in den Nieren sich
rein auf das interstitielle Gewebe beschränkt, und einerseits die Glomeruli.
andererseits die Epithelzellen gänzlich verschont bleiben, braucht weder die
Wasserabscheidung noch die spezifische Sekretion zu leiden; die plasriscKe
Exsudation, welche die frische Entzündung charakterisiert, wird zu Albuminurie
und Abscheidung von Harnzylindern führen. Wenn dann durch zunehmende
Bindegewebsbildung und vorschreitende Schrumpfung Glomeruli veröden und
Epithelien ausfallen, so kann durch die übrigbleibenden sezernierenden Elemente
die Ausscheidung in genügender Weise unterhalten werden, so daß Oedeme
oder urämische Symptome sich nicht entwickeln können. Ganz besonders
charakteristisch ist nun' für die interstitielle Nephritis, daß sich fast immer
Hypertrophie des Plerzens zu ihr gesellt. Die möglichen Gründe dieses
regelmäßigen Zusammentreffens sind S. 400 erörtert. Die Mehrtätigkeit des
hypertrophischen Flerzens führt zu einer schnelleren Blutzirkulation in den
von der Narbenbildung verschonten Teilen der Nieren, so daß diese durch
\ermehrte Wasserabscheidung und erhöhte Sekretionstätigkeit den Ausfall
von sezernierendem Gewebe kompensieren. In einem gewissen Stadium
der interstitiellen Nephritis können die eigentlichen Entzündungsprozesse
zum Stillstand kommen, so daß Eiweiß und Zylinder im Harn gänzlich
fehlen, während die übrig gebliebenen Nierenpartien für genügende Sekretion
sorgen.^ Findet man doch manchmal bei der Obduktion von Personen, die
keine Zeichen von Nierenkrankheit dargeboten hatten und während der
letzten Zeit des Lebens vollkommen normale UrinverhäH;nisse zeigten, in

den Nieren ausgebreitete Schrumpfungsprozesse. Im Stadium übermäßiger
Herztätigkeit ist der Patient allen Erscheinungen ausgesetzt, die die Er-
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Iiüliung dos lUiitdi-ucks im Gefolge liabeii kann: Kopfscliinerz, Schwindel.

Nasenbluten, Apoplexie. Das Scliicksal der betreffenden Patienten wird

nun insofern durch den Prozeß in der Niere bedingt, als mit dem Fort-

schreiten desselben auch die Ursachen für die Herzhyperkrophie fortwirken.

Diese jedoch kann nadi später zu entwickelnden Gesetzen nicht andauern,

geht vielmehr allmählich in einen Zustand der Dilatation und Schwäclw

über. Damit aber entschwindet die Kraft, welche die erhöhte Tätigkeil

des Nierengewebes verursacht hat, mangelhafte Blutversorgung paart sich

mit venöser Stauung, so daß sich allmählich die Zeichen der Herzinsufli-

zienz, Dyspnoe und Zyanose, Asthmaanfälle, geraeinsam mit denen dei'

Urämie entwickeln. Erholung des Herzens kann wieder zur genügenden

Nierenarbeit führen, welche Oedeme und Urämie noch einmal verschwinden

läßt; doch kommt es schließlich zu endgiltigem Versagen des Herzens und

der Nieren. — Die pathogenetische Betrachtung lehrt zur Genüge, daß im

Verlauf interstitieller Prozesse vielfach Gelegenheit gegeben ist zu gleich-

zeitiger Parenchymerkrankung. Einmal kann die schädigende Substanz bei

der Ausscheidung durch die Epithelien diese zur Entartung bringen, wie es

beim Alkohol der Fall ist; dann werden beim Nachlassen der kompen-

sierenden Herzai'beit besonders die Nierenepithelien unter der mangelhaften

ßlutversorgung leiden. Man wird also im klinischen Bild der Schrumpf-

niere in jedem Stadium auch einige Zeichen der parenchymatösen Ent-

zündungsform erwarten dürfeü.

Symptomatologie. Bei der Schilderung des Symptomenbildes der

chronischen interstitiellen Nephritis unterscheidet man zweckmäßig das

schleichende Vorsladium von der ausgebildeten Schrurapfniere ; freilich

gehen oft die beiden Stadien in Wirklichkeit ohne Grenze in einander über,

oft auch findet man Patienten im zweiten Stadium, die anscheinend das

Vorstadium nicht durchgemacht haben. Dennoch erscheint die Einteilung

deswegen praktisch wichtig, weil wir sehr oft Patienten jahrelang in dem

Vorstadium verharren sehen, ehe sichere Zeichen der Granularatrophie

bemerkbar werden.

Das erste Stadium ist manchmal ganz symptomlos. Es wird nur

zufällig entdeckt, wenn der Urin aus äußeren Ursachen, z. B. wegen Auf-

nahme in eine Lebensversicherung, untersucht wird. Man findet geringe

Mengen Eiweiß, spärliche Zylinder, die Urinmenge und sonstige Beschaffen-

heit ist normal, am Herzen kein pathologischer Befund. Die Patienten

fülilen sich gesund. Aber Eiweiß und Zylinder werden bei ^\nederholten

Untersuchungen immer wieder gefunden, so daß an dem Bestehen einer

chronischen Nephritis kein Zweifel sein kann. Oft vergehen Jahre guter

Leistungsfähigkeit, ehe sich Vermehrung der Urinmenge, Veränderungen am

Herzen und subjektive Beschwerden einstellen.

In andern Fällen beginnt die Erkrankung mit Symptomen hei-ab-

gesetzter körperlicher oder geistiger Leistungsfähigkeit, nicht anders Avie

wir es bei der parenchymatösen Nephritis berichtet haben. Oder die ersten

Beschwerden beziehen sich aufs Herz, indem die Patienten über anfalls-

weise auftretendes, sehr heftiges Herzklopfen klagen oder über ab-

norme Sensationen in der Herzgegend. Das ganze Symptomenbild gleicht

so sehr dem der Herzneurose, daß derartige Patienten nicht selten

irrtümlicherweise für Neurastheniker mit Herzersclieinungen betrachtet

worden sind.
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In omcr driiteu .Ivatogofic von Fällen wird das ersle SUdiuni durch
selir slarkc Ivoplsclunorzon oder Verdaiiungsbcscliwerden eingeleitet- walir-
sclicndicli iiandolt es sich dann um Mis(;hrormon von parcnrdiymatüs-intcr
stitieller En(zündung — Immer ist das Yorsladiuin dadurch cllarakterisiert,
(hit) weder im Verhalten der Nieren noch des Gefäßsystems die lür-
schemungen des erhölitcn arteriellen Drucks, d. Ii. .Hypertrophie des Herzens
und Polyurie, nachweisbar sind, vielmehr nur eine mäßige Albuminurie ohne
weiteren objektiven Befund besteht.

Das zweite Stadium, welches sich durch die deutliche Herzliyper-
iropliie charakterisiert, beginnt gewölinlich mit unbestimmten Klagen über
Herzbeschwerden: Druck, Unbehagen, Beklenvmungsgefühl in der Herzgegend.
In einzelnen Fällen aber wird das Krankheitsbild mit schweren Anfällen von
kardialem Asthma eröffnet; oder aber es entwickelt sich unter langsam zu-
nehmender Dyspnoe allmählicli das Bild der Herzinsuffizienz mit all seinen
Erscheinungen. In anderen Fällen ist es die große ürinmenge oder das
häuhge Frinieren, das den Patienten zuerst aufTällt, insbesondere wenn sie
des Nachts oft vom ürindrang geweckt werden. Einigemale haben häufige
Anialle von Nasenbluten das erste Krankheitssymptom gebildet, oder ein
apoplektischer Insult hat bei völliger Ahnungslosigkeii des Patienten wie
ein Blitz aus heiterem Himmel die bis dahin verborgene Krankheit ent-
hüllt. — Aber auch bei ausgebildeter Herzhypertrophie und reiclilicher
Harnmenge können urämische Zeichen die Szene eröffnen. Langwierige
Verdauungsstörungen, sehr starke Kopfschmerzen können die ersten Be-
schwerden bilden, während die Herzhypertrophie symptomlos vertragen wird— Die objektive Untersuchung zeigt den Radialpuls von auffallender Resistenz
und Kraft, er ist schwer zu unterdrücken, drahthart, die Wand der Arterie
ist deuthch verhärtet, oft verkalkt und geschlängelt. Durch den Puls wird
man zur Untersuchung des Herzens geleitet, dessen kräftig hebender Spitzen-
stoß m auffälliger Weise die Brustwand erschüttert. Meist überschreitet der
Spitzenstoß die Mammillarlinie nicht; doch ist in späteren Stadien auch Er-
weiterung des Herzens zu beobachten. Bei der Auskultation hört man kräftige,
reine Herztöne, starke Akzentuation des 2. Aortentons, welcher manchmai
cm metallisches Timbre zeigt. Häufig wird auch ein systolisches Geräusch über
allen Ostien, besonders im zweiten Interkostalraum Imks neben dem Sternura
gehört. — Der Urin ist hellgelb und klar, manchmal schon im Anfangsstadinm
mit einem Stich ins Grünliche; das spezifische Gewicht niedrig, gewöhnlich
unter 1010; raeist besteht ein geringer Eiweißgehalt. Die mikroskopische
Untersuchung des spärlichen Sediments ergibt vöreinzelne hyaline oder
i;ranulierte Zylinder. Die 24 stündige ürinmenge ist reichlicher als normal

:2—3 Liter, in einzelnen Fällen bedeutend mehr.
'

Der Verlauf der Nierenschrumpfuug kann sehr verschieden sein, je
nachdem die Symptome der Herzhypertrophie und der folgenden Herz-
s(;hwäche oder der Urämie im Vordergrund stehen. Im " ersten Falle
wird die Urinmenge reichlicher, steigt schließlicJi auf 4—5 Liter an.
der Urin zeigt ein sehr niedriges spezifisches Gewicht, 1005 1002^
«'inen sehr geringen Eiweißgehalt, fast gar kein Sediment. Eines Tages
treten dann die ersten Erscheinungen von Herzinsuffizienz auf, sei es. daß
•'in Asthmaanfall unvermittelt und plötzlich die Szene einleitet, sei es.
daß, zuerst bei Anstrengung bemerkbar, eine allmählich zunehmende
Dyspnoe die Patienten belästigt. Schließlich machen derartige Kranke den
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iMndriick eines schweren Herzleidens, indem sie von der Atemnot an den

Sitz gefesselt sind, und meist mehr odei- minder hochgradige Oedeme aul'-

(retcn. In diesen Zeiten wird der Urin spärlicher, dunkel gefärbt und liai

alle Eigenschaften des Stauungsurins, so daß es schwer, fast unmögiicii

werden kann, in einem solchen Stadium der gestörten Kompensation zu

unterscheiden, ob es sich um primäre Nephril,is und sekundäre ri(M-z-

ivrankheit oder um eine primäre Herzerweiterung mit Nierenstauung handeh.

Wie hei anderen Herzkrankheiten kann durch Ruhe und Kräftigungsmittel

die Kompensation wieder hergestellt werden und eine mehr oder weniger

lange Zeit günstigen Verlaufes mit reichlicher (Jrinsekretion eintreten, die

dann freilich immer wieder von Kompensationsstürungen unterbrochen

wird, bis endlich der erschlaffte Herzmuskel erlahmt. Es ist garnichr

selten, daß Kranke mit ausgesprochener Nierenschrumpfung zu Grunde

gehen, die man jeder Zeit für Herzkranke angesehen hat, und deren pri-

märe Nierenveränderung erst die Obduktion entliüllt. — In einer anderen

Kategorie von Fällen tritt die Herzerkrankung gar nicht in die Erscheinung.

Die Patienten bekommen allmählich zunehmende Oedeme, die sie ans Ben

fesseln, die durch geeignete Medikation auch wieder vertrieben werden,

monatelang fortbleiben können, um doch wiederzukehren. Hartnäckige Ver-

dauungsstörungen und häufiges Erbrechen bringen die Patienten zur Ab-

magerung; starke Kopfschmerzen stellen sich ein und steigern sich bis zur

Benommenheit, oder es entsteht wirkliche Bewußtlosigkeit, die eventuell von

Krämpfen unterbrochen wird. Auch derart schwere Erscheinungen können

vorübergehen und leidlichem Wohlbefinden Platz machen, doch kann es

jederzeit zur Wiederholung und eventuell zu schnellem Tode kommen. In

den an sich schon mannigfaltigen Verlauf kann unheilvolle Abwechselung

gebracht werden durch das Auftreten von hämorrhagischen Limgeninfarkten.

Embolien, Sehstörungen.

Die Gesamtdauer der Erkrankung ist so verschieden, daß mau sie

kaum mit einer Ziffer belegen kann. Von der Konstatierung der ersten

Zeichen bis zum Tode können 10—20 Jahre verstreichen, ja es kann so

lange Stillstand eintreten, daß ernsthaft von relativer Heilung zu sprechen

ist. Dem gegenüber stehen Fälle, in denen vom Beginn bis zum Ende

kaum ein Jahr vergangen ist.

Diagnose. Bezüglich der Diagnose des Vorstadiums, der interstitiellen

Nephritis, gelten alle Bemerkungen, welche bei der parench}miatösen Ent-

zündungsform gemacht sind (S. 419); die Sachlage ist einfach, wenn mit

der Albuminurie Oedeme oder deutlich urämische Zeichen vorhanden sind.

Schwieriger ist die Diagnose, wenn nur Albuminurie mit Zylindern und

sonst kein weiterer Anhaltspunkt für Nephritis vorhanden ist. Dann sind

die Erwägungen am Platz, die im Kapitel Albuminurie dargelegt wurden:

im Zweifelsfall ist der weitere Verlauf abzuwarten, der durch kardiale oder

urämische Symptome die Situation klären muß. — Die Diagnose der aus-

gesprochenen Schrumpfniere ist durch den Nachweis der Herzhypertroplnc.

den drahtharten Puls und die Polyurie leicht zu stellen.

Prognose. Bei Albuminurie ohne Herzhypertrophie ist die Voraussage

um so günstiger, je längere Zeit ohne wesentliche Ernährungsstörung ver-

gangen ist. Das Auftreten urämischer Symptome läßt die Prognose un-

günstiger erscheinen. Bei ausgesprochener Schrumpfniere wird man die

Prognose nur mit größter Vorsicht stellen dürfen. Man wird den Verlauf
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Ulli so gunstiger beiifteileu koniioii, j'o kräftiger das hypertropliisclie Herz
ailxMtet je roidilidier die IJriiisckretion ist, je geringere Zeichen von
l ra.mic beobachtet werden. Docli gedenke man iuich in don aiisciieinend
Dünstigsten Fällen stets der Gefahren des übermäßigen liliitdrucics sowie
.l(«r Möglichkeit plötzlicher Herzlähmung, verzweifle anderseits aber auch
nicht in den schwierigsten Situationen, da auch bei versagendem Herzen
und scldinimster Urämie oft doch noch Erholung eintritt.

Therapie. Als Motto könnte man über dies Kapitel der Therapie
das Wort setzen: Quieta non movere. Man halte sich stets gegenwärti"-
daß hier in schleichender Weise ein Prozeß abläuft, den wir positiv ab-
solut nicht zu beeinflussen vermögen, während die Natur selbst wirksame
llillsmittel rüstet, um Schädigungen des Körpers zu verhüten. Unser ganzes
llestreben muß darauf gerichtet sein, alles zu verhüten, was den Entzündungs-
|)rozeß anfachen könnte, und das Ausgleichsbemühen des Organismus möglichst
zu lordern. Auch hier ist zu bedenken, daß Vermeidung von körperlicher An-
M i-engung und seelischer Erregung neben einer gemischten, möglichst blanden
Uiat Schonung der Nieren gewährleistet. Die für die Diät maßgebenden Grund-
sätze sind. dieselben wie bei der parenchymatösen Nephritis (S. 421). Es ist
nuighchste Korperruhe anzuraten. Doch hüte man sich vor üebertreibungen bei
naem Leiden, welclies Jahre hindurch anhält, und b*ei dem die Patienten doch
meist eine gewisse Berufstätigkeit auszuüben in der Lage sind. Man kann
also Patienten mit Schrumpfniere selbstverständlich nicht dauernd zu Bett
liegen lassen; es ist schon viel erreiciit, wenn sie von Zeit zu Zeit, etwa
alle Jahre einmal vier Wochen lang, eine wirkliche Ruhekur durchmachen.
In einer solchen Zeit kurgemäßer Bettruhe können dann auch die diätetischen
Beschrankungen sehr verschärft werden, indem man die Patienten nur von
Milch und vegetarischer Kost leben läßt und ihnen womöglich das Fleisch
gänzlich vorenthält. Im allgemeinen sollen während der Intermissionszeiten
die Patienten eine solche Lebensweise füliren, wie sie zur Prophylaxe von
Nierenkrankheiten überhaupt notwendig erscheint (vergi. S. 402). Inbezug
auf die Kleidung gelten die S. 420 gemachten Bemerkungen. Es isl
notig, die Patienten über die Gefahren eventueller Verschlimmerung auf-
zuklären, ohne sie doch allzu sehr zu ängstigen, und in ihnen die Vor-
Mellung zu befestigen, daß sie in gewissem Grade ihr Geschick selbst in
der Hand haben. Je ruhiger sie leben, je mehr sie sich von allen Exzessen
fern halten, und je intensiver sie sich den diätetischen Beschränkungen
unterwerfen, desto sicherer sind sie, lange Zeit von bösen Zufällen ge-
schützt zu bleiben. Im besonderen müssen Kranke mit interstitieller
Nephritis den ^Alkoholgenuß ganz vermeiden, ebenso wie starken Kaffee
und scharfe Gewürze. Inbezug auf Fleischnahrung braucht man nicht
allzu ängstlich zu sein, doch ist jedenfalls vor IJebermaß zu warnen.
Zu den Erregungen, die möglichst vermieden werden sollen, gehören auch
die der sexuellen Sphäre, da auch diese eine wesentliche Anstrengung
d(^s Herzens und Erhöhung des Blutdrucks bedingen. Nierenleidende
Frauen sind in jedem Falle besonders darauf aufmerksam zu machen,
daß Konzeption für sie eine besondere Gefahr bedeutet. Kommt es doch
zur Gravidität, so darf vollentwickelte interstitielle Nephritis als ein
legitimer Grand zur künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft an-
gesehen werden. — Inbezug auf die Behandlung der interstitiellen Nephritis
Niid im übrigen alle Betrachtungen von praktischer Bedeutung, welche bei
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der Prophylaxe und Therapie vüd Herzkrankheiten und Arteriosklerose

Gültigkeit haben.

"Besonders zu erörtern ist die Frage, obPatienten mit eJu'onischerNephritis

von Reisen, bezw. A.ui'entlialt in Kurorten Vorteil haben. Ganz abgesehen davon,

daß die Entfernung aus einer an Erregungen reichen Tätigkeit für sie \ on un-

leugbarem Nutzen ist, darf eine gleichmäßige Wärme der Außenlufi, welche

längeren Aufenthalt im Freien gestattet, besonders aber die Wii-kung des

direkten Sonnenlichts auf die Haut als heilsam betrachtet werden. Ks ist

deswegen wohl ratsam, wenn die Verhältnisse es gestatten, einen derartigen

Patienten im Winter in ein südliches Klima zu dirigieren. Südtirol und

die westliche Schweiz, sowie die Riviei'a korajnen als solche Winteraufeni-

halte in Betracht: mit noch größerem Rechte Sizilien, Algier und besonders

Aegypten. Namentlich letzteres steht in dem Rufe, besondere Heilwirkungen

bei chronischen Nephritiden liervorbringen zu können. Natürlich wird man,

ehe man zu einem so entfernten Kuraufenthalt rät, die Verhältnisse jedes

einzelnen Falles sorgfältig abwägen, da doch ein günstiger Einfluß ^ des

ägyptischen Klimas "keinesfalls garantiert werden kann. Zahlreiche Fälle

smd bekannt, wo das Leiden trotz üeberwinterns in Aegypten unaufhaltsam

vorgeschritten ist; anderseits sind genug Stillstände selbst in unserem

i-auhen lüima beobachtet'. Die großen Kosten der Reise und des Aufent-

lialts machen überdies derartige Kuren doch nur einer ausgewählten Zahl

zugänglich. Anderseits ist die psychische AVirkung nicht zu unterschätzen

und oft genug der Wunsch der Familie maßgebend, welche eben alles Er-

denkliche zum Nutzen üirer Kranken in Anwendung bringen möchte. —
Daß ein Kuraufenthalt von einigen Wochen von wesentlichem Einfluß auf

interstitielle Nephritis sein könne, darf wohl bezweifelt werden; doch ent-

spricht es einem alten Brauch, chronisch Nierenleidende zur Sommerszeit

in gewisse Kurorte zu schicken, in denen schwach alkalische Wässer

getrunken werden, die immerhin zur Durchspülung der Nieren beitragen

\md denen von alters her ein besonderer Ruf anhaftet. Namentlich

Wildungen rühmt seine Erfolge, daneben Neuenahr, Homburg, Karlsbad,

Vichy u. a. Der Aufenthalt an solchen Kurorten mag insofern von Nutzen

sein, als in denselben eine strenge Schulung im diätetisch-hygienischen

Verhalten stattfindet, das die Patienten auch weiterhin beizubehalten g.."-

neigt sind.

Die Behandlung der einzelnen lü'ankheitserscheinungen bei der mter-

stitiellen Nephritis geschieht nach den Regeln, welclie teils bei der Herz-

insuffizienz, teüs bei der chronisch-parenchpnatösen Nephritis augegeben

sind. In. medikamentöser Hinsicht kommen die Herztonika imd Diuretika

in Betracht; in geeigneten Fällen feiert besonders Digitalis wahre Triumphe;

über die Anwendung dieses Mittels vergi. die Therapie der Flerzkranklieiten.

Zur Entferntmg der Oedeme dienen die S. 424 beschriebenen mechanischen

Maßregeln. SchAvitzkuren wird man bei ausgesprochener Herzhypertrophie

ü-arnicht oder nur mit größter Vorsicht vornehmen. Ist nacli überstandener

Herzschwäche eine ausreichende Kompensation eingetreten, so wird mau

wiederum sich aktiven Eingreifens inögliclist enthalten und auf die Schonung

des Organismus größten Wert legen. Hebung des Herzens durch Gynmastik

wird man nur unter vorsichtiger Kontrolle vornehmen, allenfalls von kohlen-

sauren Bädern Gebraucli machen. Auch hierüber wird bei den Herzkrank-

heiten näher gehandelt.
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In neuester Zeit hat man bei ausgesprochener Schrumpfniere aucli
chirurgisch zu hellen versucht. Man glaubte durch operative Entfernung
der Nierenkapsel (Dccapsulatio renum) eine Neubildung von Blutgefäßen
und dadurch die Möglichkeit spezilisclier Regeneration in der Niere herbei-
zuführen. Die hierauf gesetzten Hoffnungen haben sich jedoch in keiner
Weise bestätigt, so daß die chirurgische Therapie der Schrumpfniere als
aufgegeben anzusehen ist.

2. Amyloide Degeneration der Nieren.

Die Besprechung der Amyloiddegeneration schließen wir den diffus-

entzündlichen Prozessen an, weil sie in der Verbreitung der histologischen
\'eränderungen, wie in den klinischen Erscheinungen mit denselben so viel-

fache Analogien darbietet, daß sie in früherer Zeit damit verwechselt und
auch jetzt während des Lebens nur durch die ätiologische Betrachtung von
ihnen geschieden werden kann. Die allgemeine Aetiologie und Pathogenese
der amyloiden Entartung ist bei der Beschreibung des Leberamyloids (S. 308)
auseinandergesetzt. Dort ist bereits gesagt, daß die Nieren in der Mehrzahl
der Fälle an der Amyloidentartung der Unterleibsorgane teilnehmen. Die
Degeneration der Nieren findet sich besonders oft bei vorgeschrittener
Lungenphthise, namentlich weim bereits Darmtuberkulöse hinzugetreten ist;

bei chronischen Eiterungen, nicht selten schon, nachdem dieselben erst
einige Monate angedauert haben; bei konstitutioneller sowohl hereditärer,
wie erworbener Syphilis, wobei sich oft die amyloide Degeneration mit
interstitieller Nephritis paart.

Pathologische Anatomie und spezielle Pathogenese. Die Amyloid-
niere ist meist sehr vergrößert, von glatter Oberfläche, leicht abziehbarer
Kapsel und gelbweißer Farbe, also von demselben Aussehen wie die
Butterniere (S. 415), nur daß Oberfläche und besonders Durchschnitt eine
meist blassere Farbe zeigen; man bezeichnet sie gewöhnlich als Speckniere.
Die Rinde ist verbreitert, und man sieht die Glomeruli als kleinste glänzende
Pünktchen, wie Tautropfen, hervortreten. In selteneren Fällen ist die
amyloide Niere verkleinert und mit groben Granulis besetzt (Schrumpfniere
mit Amyloid). — Bei der mikroskopischen Untersuchung erkennt man die
Verbreitung des amyloiden Prozesses an der Farbenreaktion; die entarteten
Zellen färben sich mit Lugolscher Jodlösung mahagonirot, resp. mit Methyl-
violett rot. Dabei zeigen sich die ersten Veränderungen an den Gefäßen der
Malpighischen Körperchen, die in einen Zustand glasiger Quellung geraten;
nächstdem sind die Vasa afferentia und die die tubuli recti umspinnenden
Arterien ergriffen; erst bei größerer Ausbreitung des amyloiden Prozesses
und nach längerem Bestehen desselben degenerieren die tunicae propriae der
Hamkanälchen und schließlich; wenn auch selten, die Epithelien derselben.

Neben der amyloiden Degeneration findet sich meist ausgebreitete fettige

Degeneration der Epithelien, in seltenen Fällen auch ausgebreitete Binde-
gewebswucherung und Verödung von Gloraerulis. Wir erlialten so gewisser-
maßen verschiedene Formen des Nierenamyloids: reine amyloide Entartung,
Amyloid mit chronisch parenchymatöser Nephritis und Amyloid mit
Schrumpfniere. Natürlich sind hier die mannigfachsten ]\lodifikationen, je

nach dem stärkeren Hervortreten des einen oder anderen Prozesses, mögiicli,

und daraus ergeben sich auch die Differenzen des klinischen Bildes, welches

KI e m p ere r, Lchrtuch der inneren Medizin. I. Bd. oa
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niclit sowohl durch die Arayloidenlartimg der Gefäße als vielineiir durch

die von ihr abhängigeu Ernährungsstörungen bedingt ist. So erklärt es

sich, daß die Urininenge in manchen Fällen vermehrt, in andern normal

oder verringert gefunden wird, der Urin von wechselnder Farbe und ver-

schiedenem Eiweißgehalt ist. Im Sediment können charakteristische Bestand-

teile vollkommen fehlen, was namentlich bei Vorhandensein umfangreicher

interstitieller Entzündung der Fall ist; der Urin gleicht dann dem bei

Schrumpfniere; oder es werden alle Arten Zylinder, hyaline, gekörnte oder

verfettete, auch Fettkörnchenkugeln angetroffen, wie es ausgedehnter Be-

teiligung des Parehchyms entspricht.

Symptomatologie. Im allgemeinen gleichen die Patienten mit Amy-

loidniere denjenigen, welche an chronischen Nierenentzündungen leiden, nur

daß sie meist besonders blaß und elend aussehen. In der Tat gipfelt das

klinische Interesse der Amyloidentartung der Nieren meist darin, daß man

sich bei der Betrachtung jeder chronischen Nephritis die Frage vorzulegen

hat, ob es sich nicht vielmehr um amyloide Degeneration handle. Die

objektive Untersuchung, speziell des Urins, vermag aus den oben darge-

legten Gründen keine sichere Unterscheidung zu geben, da er nur die

Zeichen der chronischen Nephritis, d. h. reichlich Eiweiß, sei es mit, sei

es ohne Zylinder und Fettkörnchenkugeln aufweist, ohne daß in demselben

etwas für die Amyloiddegeneration Charakteristisches gefunden Averden

könnte; in einzelnen Fällen ist die Eiweißausscheidung gering, sie kann

zeitweise auch ganz fehlen; wachsartige Zylinder, die selbst Amyloid-

reaktion geben, rechnen zu den größten Seltenheiten. Die Diagnose wird

eben dadurch gestellt, daß eine der für Amyloidentartung charakteristischen

Grundkrankheiten nachzuweisen ist. Freilich geht die diagnostische Be-

trachtung auch oft den umgekehrten Weg, indem zuerst die Grundkrankheit

bekannt ist oder festgestellt wird, und das Auftreten von Oedemen oder

Albuminurie bei derselben mit großer Wahrschemlichkeit auf Nierenamyloid

bezogen wird. Besonders charakteristisch und in differential-diagnostischer

Hinsicht beachtenswert ist das Fehlen sekundärer Veränderungen am

Herzen (vergl. S. 401) bei reiner Amyloidentartung der Nieren. Dagegen

kommt es zu mehr oder minder starken Oedemen des gesamten Körpers,

ziemlich selten zu urämischen Erscheinungen, in einzehien Fällen zu vor-

übergehenden, aber profusen Hämaturien.

Die Dauer der Amyloidentartung der Nieren ist eine sehr verschiedene.

Zweifellos kann ein zeitweiliger Stillstand oder wenigstens eine außer-

ordentliche Verlangsamung des Fortschritts des amyloiden Prozesses ein-

treten. Es existieren sichere Beobachtungen, wo von der ersten Fest-

stellung der amyloiden Erscheinungen bis zum Tode mehr als 3, in einem

Falle sogar 9 Jahre verflossen sind; in der Mehrzahl der Fälle ist die Er-

krankung doch progredienter und führt meist in ^U_—^U J^^^^' ^^^^

liehen Ende, besonders wenn gleichzeitiges Darmamyloid starke Durchfälle

verursacht. Ein vollkommenes Zurückgehen nachgewiesener Amyloid-

degeneration ist nicht beobachtet.

Therapie. Die Behandlung der Amyloiddegeneration der Nieren

deckt sich mit .der bei den verschiedenen Formen der Nephritis be-

schriebenen. Eine besondere Berücksichtigung verdienen prophylaktische

Maßregeln bei den in ätiologischer Hinsicht in Betracht kommenden Krank-

heiten, die auch aus diesen Gründen eine roborierende und tonisierendc
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Therapie verlangen. Insbesondere ist eine mögiicliste Abkürzung ciironischer
Eitorungsprozesse durch chirurgische Eingriffe zu erstreben; bei alter
Syphilis sind große Jodgaben, bei Malariakachexie Ai'scn zu reichen. In
keinem Stadium der Erkrankung soll wegen der prinzipiellen Unheilbarkeit
der Versuch aufgegeben werden, durch die Methoden der Allgemeinbehand-
lung einen Stillstand der Entartung herbeizuführen.

3. Zil'kiilationsstöruiigeii der Niere.

Uebersicht. Das folgende Schema enthält die theoretisch möglichen
Formen der Kreislaufstörungen der Niere.

A. Hyperämie der Nieren.

1. Aktive (arterielle) Hyperämie.
a) Als Teilerscheinung allgemeiner arterieller Blutüber-

füUung: bei Hypertrophie des Herzens.
b) Auf die Nieren beschränkt: bei Entzündungen; wahr-

scheinlich bei Diabetes; aus nervöser Ursache (angio-

neurotische Hyperämie), vielleicht bei der Einwirkung
diuretischer Mittel.

2. Passive (venöse) Hyperämie.
a) Als Teilerscheinung allgemeiner venöser BlutÜberfüllung:

bei Herzschwäche.
b) Auf die Nieren beschränkt: durch Druckerhöhung im

Bauchraum (Aszites, Geschwülste, Schwangerschaft), sowie
durch Thrombose der Nierenvenen.

B. Anämie der Nieren.

a) Als Teilerscheinung allgemeiner Anämie (bei der perni-

ziösen Anämie) oder allgemeiner Herabsetzung des Blut-
drucks (bei der Cholera?).

b) Auf die Nieren beschränkt: durch Verstopfung der
Nierenarterien (Embolie, hämorrhagischer Infarkt) oder
nervösen Gefäßkrampf (bei Hysterischen oder reflek-

torisch) oder durch Kompression der Nierenarterien (bei

der Schwangerschaft?).

Die meisten Formen der Kreislaufstörung, welche in diesem Schema
aufgeführt sind, verursachen keine selbständigen Züge in den großen Krank-
heitsbildern, denen sie angehören oder welche sie einleiten. Immerhin
können sie sich gelegentlich bemerkbar machen; so kann die Blutdruck-
erhöhung bei Herzhypertrophien, z. B. bei Aorteninsuffizienz, zu chronischen
interstitiellen Entzündungsprozessen führen, während andererseits die diure-

tische Hyperämie häufig den Vorläufer akuter Entzündung bildet. Die
angioneurotische Hyperämie der Nieren ist die Vorbedingung der nervösen
Hämaturien (S. 392). Nur einige Formen bringen so wesentliche subjektive

und objektive Störungen hervor, daß sie als eigene Krankheitsbilder im-
ponieren, das ist 1. die venöse Hyperämie durch allgemeine Stauung, 2. die

arterielle Embolie, 3. die Choleraniere, 4. die Schwangerschaftsniere. Von
den beiden letzten ist es indeß zweifelhaft, ob sie allein durch die Zir-

kulationsstörung oder nicht vielleicht vorwiegend durch andere Einflüsse

verursacht sind.

28*
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a) Stanungsniere.

Aetiologie und Pathogenese. Alle Schwächezustände des Herzens

und Kreislaufstörungen der Lunge, welche sich allmählich entwickeln und

lange Zeit andauern, verändern die Zirkulations- und Ernährungsverhältnisse

in den Nieren in typischer Weise. Das Blut staut sich in den Venen und

vermindert sich in den Arterien. Die Herabsetzung des arteriellen Blut-

drucks bewirkt Verminderung der Harnwasserfiltration, zuerst ohne Beein-

trächtigung der sekretorischen Leistung; allmählich kommt es zur Er-

nährungsstörung der sezernierenden Zellen, durch welche auch die Summe
der gelösten Harnbestandteile abnimmt. Die Symptome der Niereninsuffi-

zienz kombinieren sich mit denen der Herzschwäche; es ist im Einzelfall

nicht zu unterscheiden, ob die Oedeme mehr durch allgemeine Stauung

oder durch nephrogene Gefäßerkrankung verursacht sind.

Der venöse Ueberdruck wirkt als allmählicher Entzündungsreiz auf

das interstitielle Gewebe, welches wuchert, um später zu schrumpfen. Eine

Entwicklung von Symptomen der Schrumpfniere ist raeist nicht mehr mög-

lich, weil die Erschöpfung der Herzkraft das Leben endigt.

Pathologische Anatomie. Die Stauungsuiere ist vergrößert, von derber

Konsistenz und dunkelrot gefärbter Oberfläche; die Kapsel leicht, abziehbar.

Beim Durchschneiden fällt der Blutreichtum auf, die Innenfarbe ist eben-

falls dunkelrot, die Malpighischen Körperchen sind als besonders dunkle

Punkte deutlich sichtbar. Mikroskopisch sieht man die Venen blutüberfüllt,

die Harnkanälchen zusammengedrückt. In vorgerückteren Stadien der

Stauung ist' die Niere weniger oder gar nicht vergrößert, die Oberfläche

graurot gefärbt, die Kapsel stellenweise verwachsen, vereinzelte Einziehungen

sichtbar. Mikroskopisch zeigen sich Epithelverluste in den Bowmanschen
Kapseln, auch vereinzelte Verfettungen; daneben Verdickungen des inter-

stitiellen Bindegewebes, besonders in den Kapseln; partielle Verödung von

Glomerulis und Harnkanälchen, die herdweise Atrophien in Mark und Rinde

herbeiführen.

Symptomatologie. An dieser Stelle soll nur das Verhalten des Urins

beschrieben werden, während die übrigen Zeichen der Herzschwäche (Dj's-

pnoe, Zyanose, Bronchitis, Magen- und Darmkatarrhe, Leberschwellung etc.)

bei der Lehre von den Herzkrankheiten gewürdigt werden. Der Urin ist

an Menge vermindert; um so spärlicher, je geringer die Herzkraft ist; die

Harnmenge bildet geradezu einen Maßstab für die Herzarbeit. Dabei sind

die löslichen Bestandteile nicht verringert, also , relativ wesentlich vermehrt.

Das spezifische Gewicht ist demnach sehr erhöht, 1025— 1035. Die Farbe

ist sehr dunkel, da das ürochrom in normaler Menge abgesondert wird. Je

dunkler ceteris paribus der Harn ist, desto besser arbeitet sicherlich die Niere.

Wird der Harn heller, ohne an Menge zuzunehmen, so ist dadurch eine gleich-

zeitige Insuffizienz der Niere bewiesen. Die Reaktion ist gewöhnlich stark sauer,

meist fällt ein reichliches Ziegelmehlsediment von Uraten nieder. Wegen

der gleichzeitigen Leberstauung ist häufig Gallenfarbstoff im Urin nach-

weisbar. Fast immer enthält der Urin Eiweiß, bei beginnender Stauung in

geringen, bei zunehmender Ernährungsstörung der Epithelien in wachsenden

Mengen. Hyaline Zylinder fehlen niemals, sind anfangs spärlich, später

reichlicher, zum Teil granuliert und manchmal mit Fettkörnchenkugeln

besetzt. Wenn die Herzkraft wieder zimiramt, kann unter allmählichem



DIE KRANKHEITEN DEIl NIEREN. 437

ri-in^'S
schließlich volikommcne Normalität des

wenn
man,

Diagnose Das Bestehen der N.erenstauung ist ohne weiteres klar,
die ursächliche Allg-emeinstörung der Zirkulation bekannt ist Weifdaß ein Mensch an einer Herzkrankheit oder altem Emphysem leidet s.',

wundert man sich nicht, wenn er hochgestellten eiweißhaltigen Urin 'be-kommt, fc^chwierig ist die Situation nur dann, wenn ein bis dahin unbe-
kannter Patient Zeichen von Merz- und Nierenkrankhcit zugleich alsoDyspnoe und Zyanose, Oedeme und Albuminurie zeigt; dann fragt es sich
ob ein primäres Herzleiden mit sekundärer Nierenstauung oder eine primäre
Nierenschrumpfung mit sekundärer Hypertrophie und folgender Erlahmun-
des Herzens vorliegt. Erleichtert wird die Diagnose, wenn der spärlichr«Inn heU ist; denn der Mangel an. Harnfarbstoff macht lusiiffizienz der
Nieren also primäres Nierenleiden wahrscheinlich; nur ausnahmsweise wird
eine Stauung^induration so weit fortschreiten,, um ga,nz hellen Urin zu
lielern. Bei dunklem spärlichen Urin und gleichzeitiger Herzdilatation
ohne en scheidende Zeichen einer primären Herzaffektion ist oft erst durch
den Verlauf zu entscheiden, ob Herz oder Nieren den Ausgangspunkt der
Erkrankung darstellen. ^

Die Prognose hängt wesentlich vom Zustand des Herzens ab Im
übrigen ist bei ausgesprochener Herzschwäche die Prognose um so besser,
je dunkler der sparhche Urin ist.

'

Die Behandlung besteht in der Kräftigung des Herzens nach den
spater zu beschreibenden Eegeln. Neben der hygienischen Behandlung sind
die KaTdiotonika, vor allem Digitalis (R. No. 62), daneben die Diuretika
(K. 0. 64-70), von Bedeutung. Die letzteren spielen bei reiner Stauungs-
mere eme sehr wichtige Rolle weil sie in den intakten Epithelien einen
Norzughchen Angriffspunkt finden.

b) Hämorrhagischer Niereninfarkt.

Aetiologie und Pathogenese. Aus den später zu entwickelnden
Crrunden kann es bei allen Insuffizienzen des linken Herzens, die zu Er-
weiterung desselben und zur Verlangsamung des Blutstromes mit parietalen
CTermnungen gefuhrt haben, zur Embolisierang in den Endarterien der ver-
schiedensten Organe kommen. Auch die Niere ist solcher Embolisieruno-
ausgesetzt welche naturgemäß zur anämischen Nekrotisierung eines keil-
lormigen Abschnittes und sekundärem Bluterguß in denselben führt Die
plötzliche Emkeilung des Embolus erzeugt heftigen Schmerz ; die Resorption
des ausgeschiedenen geronnenen Blutes oft Fieber; das Blut tritt zum Teil in
die offenen Harnkanälchen und verursacht Hämaturie, welche einige Tao-e an-
hält. Danach verfällt das nekrotische Gewebe allmählicher Autolyse und fort-
schreitender Resorption, während gleichzeitig an dessen Stelle eine Wucherun-'-
.lungen Bindegewebes erfolgt, welches zuerst blutreich ist, allmählich sichmehr und mehr entfärbt, bis schließlich eine grauweiße, strahlige und etwas
eingezogene, straffe, nach Jahren noch sichtbare Narbe zurückbleibt Bei
der Obduktion von Herzkranken werden nicht selten viele solcher Narben
alter Infarkte in den Nieren aufgefunden. — Hämorrhagischer Niereninfarkt
kann bei allen Herzkrankheiten eintreten, mag der linke Ventrikel primär
oder sekundär dilatiert sein, und kann in allen Stadien vorkommen, selbst-
verständlich öfter in vorgeschrittenen.
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Symptomatologie und Verlauf. Herzkranke, deren Leiden durch be-

stellende oder überstandene Kompcnsationsstörung notorisch geworden ist,

werden nicht selten ganz plötzlich, sei es in der Ruhe, sei es nach Be-

wegungen von stechenden Schmerzen in einer Nierengegend befallen,

nuinchmal mit gleichzeitigem Schüttelfrost, während kurz darauf der Urin,

welcher bis dahin dem augenblicklichen Stadium der Herzkrankheit ent-

sprechend beschaffen war, intensiv blutig gefärbt wird. Der Sclimerz ist

nicht immer sehr intensiv, ja er kann unter Umständen gänzlich fehlen, dann

macht sich nur eine plötzlich einsetzende Hämaturie bemerkbar, deren

Ursache eben durch den Hinblick auf das bestehende Herzleiden sich er-

klärt. Es gibt aber auch Hämaturie ohne Schmerzen bei Menschen, die ihr

Herzleiden selbst nicht kennen, weil sie bis dahin gar keine oder nur leichte

Kompensationsstörungen gehabt haben. Es kann also in der Tat eine

Nierenblutuug zuweilen als Initialsymptom von Herzkrankheiten auftreten.

Schüttelfrost und Fieber können fehlen; der Temperaturanstieg ist meist

aering. Gewöhnlich fühlen sich die Patienten nicht wesentlich angegriffen,

eher, wenn es das erstemal ist, durch die Nierenblutung erschreckt: die

Symptome gehen gewöhnlich schnell vorüber; der Schmerz dauert nur kurze

Zeit, das Fieber 2—3 Tage, selten länger; die Blutung, die einige Tage

intensiv war, läßt allmählich nach, so daß etwa 8 Tage später im Urin nichts

Krankhaftes mehr nachzuweisen ist. — Die Bedeutung des hämorrhagisclien

Niereninfarkts liegt in der Beziehung zu Herzkrankheiten; er ist ähnlich

wie der Lungeninfarkt als ein Alarmsignal aufzufassen, welches das Vor-

handensein von Thromben im linken Herzen, also einen immerhin gefähr-

lichen, prognostisch ungünstigen Grad der Herzaffektion nachweist, welche

nunmehr dringend größter Schonung bedarf. Hämorrhagischer Niereninfarkt

kann sich jederzeit"wiederholen, und die Prognose der Herzkrankheit ver-

schlechtert" sich um so mehr, je öfter Hämaturien aus Infarkten auftreten.

Diagnose. Die Diagnose ergibt sich ohne weiteres, wenn bei notorisch

Herzkranken plötzlich unter Schmerzen Nierenblutung eintritt. Im übrigen

ist bei jeder Nierenblutung das Herz genau zu untersuchen und bei nach-

gewiesener linksseitiger Erkrankung der Zusammenhang der Hämatuiie mit

dieser zu erwägen. Eine Abhängigkeit vom Herzen ist auszuschließen,

wenn die Nierenblutung länger als acht Tage anhält.

Die Prognose des hämorrhagischen Infarkts an sich ist unbedingt gut.

Die Behandlung besteht in Ruhelagerung, bei heftigen Schmerzen

kann man eine Eisblase auflegen und leichte Narcotica (R. No. 8, 31)

anwenden, zuweilen tun Blutentziehungen (Schröpfköpfe, Blutegel) und warme

Umschläge gute Dienste. Im übrigen richten sich die therapeutischen ^laßr

nahmen gegen die Herzkrankheit.

c) Clioleraniere.

Im asphyktischen Stadium der Cholera asiatica sinkt die Nieren-

sekretion um so mehr, je reichlicher die Reiswasserstühle werden, und

versiegt schließlich ganz und gar, während die Patienten in einen voU-

kommen kollabierten Zustand verfallen, in dem sie meist sterben. Bei der

Obduktion sieht man dann in der dunkelroten, geschwollenen Niere aUe

Veränderungen der akuten, rein parenchymatösen Nephritis, ohne jede

Beteiligung des interstitiellen Gewebes. Da nun Verfettung und korniger

Zerfall der Epithelien experimentell durch zeitweise Abklemmung der
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Nierenarterie hervorgerufen werden, so iiat man die Ciioleranicre als durch
die mangelhafte J3lutzufuhr entstanden aufgefaßt; indessen steht der
Deutung nichts im Wege, daß die Choicraniere den liöchsten Grad von
;ikuter Intoxikationsnephritis darstellt. An den Erscheinungen, unter welchen
Cholerakranke sterben, mag neben der Bluteindickung und der spezifischen
Giftwirkung der Cholerabazillen auch die Urämie mitbeteiligt sein. Wenn
iil)rigens Cholerakranke das asphyktische Stadium überstehen und bei Ver-
ringerung der Dejektionen in das sog. Reaktionsstadium eintreten, so entleeren
sie zuerst einen dunklen, spärlichen, auch bluthaltigen Urin, welclicr alle

Zeichen der akuten Nephritis aufweist, allmählich aber reichlicher wird,
weniger Eiweiß und Formbestandteilo enthält, um schließlich zur Norm
überzugehen; doch können sich chronische Nepliritiden sowohl parenchyma-
töser, als auch interstitieller Art entwickeln, und auch an dem sog. Cholera-
ryphoid, welchem Patienten noch nach Wochen erliegen können, ist häufig
subakute Nephritis mitbeteiligt.

(1) Schwangerscliaftsniere.

Pathogenese. Unter Schwangerschaftsniere verstehen wir diejenigen
pathologischen Zustände der Nieren, welche durch die fortschreitende
Schwangerschaft bei vorher nierengesunden Frauen hervorgerufen werden.

Diese Definition schließt alle Nierenkrankheiten aus, welche schon
vor der Schwangerschaft bestanden haben und nun während derselben eine

Steigerung der früheren SjTnptome erkennen lassen. Namentlich während
des Bestehens interstitieller Nephritis können Frauen' konzipieren; dann
nimmt gewöhnlich im Lauf der Gravidität die Albuminurie zu; es kommt
nicht selten zu Abort, welcher vmter Umständen gut von statten geht.

Während des Aborts, aber auch in späteren Stadien der Schwangerschaft,
kann schwere Urämie eintreten. Es können aber auch nierenkranke Frauen
trotz schwerer Yeränderung der Nieren bis zum natürlichen Ende der
Schwangerschaft austragen. Dabei kann die Entbindung tadellos vor sich

gehen, oder aber ebenfalls durch urämische Krämpfe kompliziert sein.

Üebrigens kann das Kind hochgradig ödematös sein, wodurch ein Geburts-
hindernis schwerster Art eintritt. — Die obige Definition trifft ebenso wenig
zu, wenn eine Gravida aus irgend welchen Ursachen eine akute Nephritis

akquiriert oder wenn sie infolge einer bestehenden Herzkrankheit die Er-
scheinungen der Stauungsniere darbietet.

Den besonderen Zustand der Schwangerschaftsniere nehmen wir viel-

mehr nur dann an, wenn bei nachweisbar vorher gesunden Schwangeren
vom dritten Monat der Schwangerschaft an Albuminurie und Hydropsie
eintreten, welche in -/g der Fälle unmittelbar nach der glücklichen Entbindung
vorschwinden, in' Ys ^l'ier zu Bewußtlosigkeit und Krämpfen führen, in

welchen häufig das Leben endet; dieses Ereignis bezeichnet man als

l^klampsie. Bei der Obduktion Eklamptischer fand man die Nieren meist

blutarm und blaß, selten blaurot und geschwollen, die Epithelien der ge-

wundenen Harnkanälchen und der Glomeruli verfettet. Hieraus hat man
sich die Vorstellung gebildet, daß die Schwangerschaftsniere in einer durch

die Zirkulationshemmimg hervorgerufenen Ernährungsstörung der Epithelien

l'cruhe, indem der Druck der schwangeren Gebärmutter teils arterielle

Anämie, teils venöse Stauung herbeiführe. Die während der Geburt häufig

'intretenden Krämpfe betrachtete man danach als urämisch. Dieser Deutung
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wurde jedoch dadurch der Boden entzogen, daß man in einzelnen Obduktions-

i'iillen die Nieren nach Ekhunpsie vollkommen normal, ohne jede entzünd-

liche oder degenerative Veränderung vorfand. Danach durfte der eklamp-

tische iVnfall niclit ohne weiteres als urämisch betrachtet werden; man
konnte vielmehr der Annalimc nicht aus dem Wege gehen, daß in der

.Schwangerschaft bei manclien Frauen besondere Giftsubstanzen produziert

werden, welche sowohl der Niere als auch dem Nervensystem schädlicli

seien, für gewöhnlich die Epitheldegeneration der ersteren, in andern Fällen

danelDon die Reizung des letzteren hervorbrächten, in besondern Fällen aber

die Nieren verschonten und nur das Nervensystem schädigten. Die An-

nahme eines gemeinsamen toxischen Ursprungs von Schwangerschaftsniei'c

und Eklampsie wird in bemerkenswerter Weise durch einige Erfahrungen

und Experimente der neuesten Zeit geschützt. Man konnte nämlich

Ohorionzotten und Zellen der Eiperipherie (Synzytion) im IBlut der

Schwangeren nachweisen; gerade bei Eklamptischen werden sie reichlich

in den inneren Organen gefunden. Experimentell aber wies man nach, daß

Injektion von Plazentarsubstanz bei Tieren Albuminurie erzeugt. Man hält

min die iluflösung der Eizellen im mütterlichen Blut für den eigentlichen

VergiftungsVorgang während der Schwangerschaft; man stellt sich vor, daß

die allmähliche Deportation von Plazentarzellen ins mütterliche Blut ein

Gegengift bildet (SjTizytiolysin), welches gewöhnlich die toxische Wirkung

verhindert; reicht die Antitoxinbildung nicht aus, so entstehen Nieren-

schädigungen; wird während der Geburt die mütterliche Blutbahn plötzlich

von großen Mengen Synzytions überschüttet, so entsteht Eklampsie. Viel-

leicht wird der weitere experimentelle Ausbau dieser Theorie mehr Licht

in die verwickelten Verhältnisse der Schwangerschaftsniere und Eklampsie

bringen.

Symptome. Bei Erstgeschwängerten treten in der zweiten Hälfte

der Schwangerschaft, bei Mehrgebärenden oft schon in den ersten Monaten

Oedeme der unteren Extremitäten und der Labien auf, welche oft außer-

ordentliche Grade erreichen; allgemeines Anasarka und Höhlenergüsse

gesellen sich hinzu. Der Urin ist dabei gewöhnlich an Menge ver-

mindert, von dunkler Färbung: der Eiweißgehalt in einzelnen Fällen 1 bis

2 o/ooj oft sehr hoch, bis 20 7op- Sediment kann ganz fehlen, meist sind

hyaline Zylinder, öfters granulierte und verfettete nachweisbar. Das All-

gemeinbefinden ist vielfach ungestört, öfters bestehen Kopfschmerzen, Er-

brechen, Mattigkeit. Doch ist gewöhnlich schwer zu unterscheiden, wie weit

diese Beschwerden auf Rechnung der Schwangerschaft zu setzen sind, und

wie weit sie dem Nierenleiden zur Last fallen. Die Beschwerden steigern

sich meist bis zum Eintritt der Entbindung, um unmittelbar nach derselben

sehr schnell zu vergehen. In mehr als Vs <ier Fälle treten bald nach Be-

ginn der Wehen vollkommene Bewußtlosigkeit und allgemeine Krämpfe ein,

welchen die Gebärende oft nach 12—24 Stunden erliegt; in vielen Fällen

kommt es unter den Krämpfen zur Entbindung, nach welcher dieselben

aufhören, das Bewußtsein wiederkehrt und die Wöchnerin sich langsam

erholt; das Kind wird in etwa 60 7o der Fälle tot geboren. Während für

gewöhnlich nach überstandener Entbindung die Albuminurie schwindet,

bleibt dieselbe seltener A^eise in geringer Menge bestehen, und es ent-

wickelt sich eine sehr schleiclicnde interstitielle Nephritis mit Ausgang in

Schrumpfniere.
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Diagnose. Eino durch die Schwangerschafl; bedingte Nicrenveränderun"-
ist cinzunelimcn, wenn Albuminurie bei einer Gravida nachgewiesen wird
welche notoriscii vor der Gravidität (bezw. bei einer Erstsohwangeren in
den ersten drei Monaten derselben) normalen Urin gehabt hat. Die Menge
des Eiweißes und die Art des Sediments sind für die Diagnose nicht ent-
scheidend. Oft ist man geneigt, geringe Mengen Eiweiß bei fehlendem
bedimcnt aul einlache Stauung zu beziehen, doch kann auch die leichteste
Albuminurie Zeichen der spezifischen Schwangerschaftsveränderung der
Nieren sein. Andererseits beweisen auch reichliche Fettkörnchenkugeln im
Sediment m diesem Falle nichts für chronische Nephritis. — Oedeme ohne
Albuminurie haben nichts mit Schwangerschaftsniere zu tun.

Die Prognose ist bei Albuminurie der Schwangeren niemals mit
Sicherheit zu stellen. In 30 o/q der Fälle kommt es zu Eklampsie; im
Einzellall haben wir keine Anhaltepunkte, um zu entscheiden, ob es dazu
kommen wird oder nicht. Ist die Eklampsie ausgebrochen, so ist der
Ausgang ebenso unsicher; 25 % sterben, die übrigen überleben und ver-
lieren danach alle Symptome der Nierenkrankheit. Nur in einer sehr
germgen Zahl entwickelt sich unmerklich chronische Nephritis. — Ein-
maliges Durchmachen von Graviditätsalbuminurie disponiert zu gleicher
Erkrankung in der nächsten Schwangerschaft; doch ist das Wiedererkranken
keinesfalls die Regel. Bei wiederholtem Auftreten von Schwangerschafts-
niere pflegt sich die Eklampsie gewöhnlich nicht zu wiederholen.

Therapie. Bei der Behandlung wird man bedenken, daß eine kausale
Beeinflussung des durch die Schwangerschaft gegebenen krankhaften Zu-
standes unmöghch ist. In früheren Zeiten suchte man durch schnelle Ein-
leitung des künstlichen Aborts die Krankheitsursache wegzuschaffen. Es
hat sich jedoch gezeigt, daß die Gefahr der Eklampsie um so geringer ist.
je näher die Entbindung dem natürlichen Zeitpunkt erfolgt. Diese Tat-
sache erklärt sich sehr gut aus der neuen Theorie der Gewöhnung des
Körpers an die synzytialen Gifte. Von der Einleitung des Aborts oder
der Frühgeburt wird man also stets absehen. Man wird sich begnügen,
die allgemeinen Grundsätze der Nierenschonung wie in den entzündlichen
Zuständen (S. 402) durchzuführen, wobei auf" dauernde Bettruhe bis zur
Entbindung der größte Wert zu legen ist. Im Sinne der neueren Theorie
darf man hoffen, die Deportation von Eizellen dadurch auf ein geringes
iMaß zu beschränken. In der Diät sei man nicht zu rigoros. Bei starken
Oedemen sind milde Schwitzprozeduren und leichte Diuretika angebracht,
von anstrengenden Methoden und differenten Medikamenten wird man mit
Rücksicht auf den Zustand absehen. Sehr wesentlich ist der moralische
Zuspruch bei den meist verängstigten Patientinnen; die große Gefahr der
Situation ist ihnen zu verheimlichen. Treten während der Geburt Krämpfe
ein, so ist die Entbindung möglichst zu beschleunigen; die schnelle Ent-
leerung des Uterus verhindert weitere Aufnahme des vergiftenden Materials.
Neuerdings wird sogar sofortiger (vaginaler) Kaiserschnitt empfohlen. Gegen
die Krämpfe selbst ist symptomatisch Chloroformnarkose anzuwenden.
Ist die Entbindung glücklich überstanden, so fragt es sich, ob eine neue
Gravidität unbedingt zu widerraten ist. Ich möchte dies nicht für richtig
halten, da einerseits die zweite Gravidität nicht sicher wiederum zu Albu-
minurie führen muß, andererseits die Gefahren derselben beim zweiten
Ueberstehen wesentlich geringer sind als beim erstenmal.
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B. Die lokalisierten Nierenerkrankungen.

In dieser Gruppe fassen wir diejenigen Erkrankungen zusammen,

welche durch ihre räumliche Beschränkung verhältnismäßig wenig sezer-

nierendes Gewebe in Verlust bringen, so daß Symptome gestörter Nieren-

sekretiou, insbesondere Hydrops und urämische Zeichen, gewöhnlich nicht

vorhanden sind. Vielmehr treten die der Einzelerkrankung eigenartigen

Zeichen (z. ß. beim Krebs, der Eiterung, der Tuberkulose) oder die durch

den Krankheitsverlauf gesetzten mechanischen Folgezustände (z. B. bei dei-

Hydronephrose und den Nierensteinen) in den Vordergrund.

1. Niereiisteiiikrankheit.

Allgemeine Aetiologie. Während gewöhnlich der frische Urin eine voll-

kommen klare Lösung darstellt, ans der keine der zahlreich darin gelösten

Substanzen ausfällt, kann es unter besonderen Umständen dahin kommen, daß

schon innerhalb der Nieren, besonders des Nierenbeckens, aber auch in den

Harnkanälchen krystallinische Substanzen zur Abscheidung gelangen. Klemste

Krystalle, welche im Nierenbecken ausfallen, werden bei genügend reich-

licher Harnabsonderung schnell herausgespült, ohne Schaden anzurichten.

Doch kann es bei geringem Druck einer spärlichen ürinsekretion geschehen,

daß Kryställchen liegen bleiben, durch Apposition wachsen und schließlich

zu wahrhaften Steinbildungen von der Größe eines Hirsekorns, einer Erbse

und noch größer werden. Solche Steine enthalten außer der krystaUmischen

Substanz stets noch ein organisches, aus eiweißartigem Material bestehendes

Gerüst oder Bindesubstanz. Es ist nachgewiesen, daß jedes klemste

Krystall, welches in den Harnwegen aus dem Urin ausfällt, diese eiweiß-

artige Gerüstsubstanz enthält; man kann sich dieselbe durch vorsichtiges

Lösen des Krystalls mikroskopisch sichtbar, eventuell durch Färben besonders

deutlich machen. Man hat die organische Grundsubstanz früher für das

Produkt einer Schleimhautentzündung angesehen ähnlich wie bei den Gallen-

steinen, und hat auch hier von einem steinbildenden Katarrh gesprochen.

Indessen ist als festgestellt anzusehen, daß ein solcher Katarrh in den

meisten FäUen der Steinbildung nicht voraufgeht, sondern daß die Grund-

substanz der künftigen Nierensteine ein Absonderungsprodiikt der normalen

Schleimhaut darstellt. Es ist dieselbe fadenziehende, schleimige Substanz,

welche in jedem normalen Harn beim Erkalten sich zu einer wolkigen

Trübung zusammenzieht und gewöhnlich als Nubecula bezeichnet wird.

Ursache der Steinbildung ist also zuerst Verringerung des Harnwassers;

die Konzentration des Urins erleichtert das Ausfallen gelöster Substanzen.

Dieselbe ist aber neben dem Wassergehalt von der Gesamtmenge der m
Lösung befindlichen Substanzen abhängig; z. B. wird ein hoher Gehalt von

Kochsalz zur Ausfällung schwerer löslicher Stoffe beitragen, dieselben ge-

wissermaßen „aussalzen". Schließlich ist die Möglichkeit des Aus-

krystallisierens einer bestimmten Substanz natürlich von dem Gehalt des

Urins an derselben abhängig. Der Steinbildung geht jedenfalls die Aus-

scheidung der steinbildenden Substanz innerhalb der Harnwege voraus: den

Uratsteinen die reichliche Urattrübung, den Oxalatsteinen die Oxalurie, den
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Phosphatstoinen die Phospliatiirie u. s. w. üb dcrsolbcn die betreffende
Konkrementbilduiig folgt, hängt nur von der Eeichlichkeit der Diurese ab,
durch welche die ausgeschiedenen Krystallo noch rechtzeitig ausgeschwemmt
werden künnon.

Beschaffenheit und Untersuchung der Nierensteine. Man unter-
scheidet: 1. Konkremente aus Harnsäure oder harnsaiu-em Natron, dies
sind die häufigsten; sie sind hart; Oberfläche glatt oder wenig höckerig;
Farbe gelb bis rotbraun; Steine aus harnsaurem Amnion sind von
bröckeliger Beschaffenheit, schmutzig graugelblich. 2. Oxalat steine (Maul-
beersteine, oxalsaurer Kalk) sehr hart, Oberfläche oft rauh, warzig, Farbe
gelbbraun bis schwarz. 3. Phosphatsteine (phosphorsaurer Kalk, bezw.
Ammoniakmagnesia) weich und zerrciblich, Oberfläche sandig rauh, Farbe
meist weiß. 4. Karbonatsteine, selten, hart wie Kreide, Oberfläche glatt,

Farbe weiß. 5. Zystinsteine, höchst selten, meist klein, mäßig hart, glatt,

gelblich. 6. Xanthinsteine, höchst selten, mäßig hart, zimmtbraun, beim
Reiben wird die Oberfläche wachs-glänzend.

Oft kann man die Zusammensetzung eines Nierensteins durch Ansehen
und Befühlen erkennen; doch kommen leicht Irrtümer vor, so daß in jedem
Fall chemische Untersuchung ratsam ist. üebrigens werden manchmal von
Patienten — bewiißt oder unbewußt — sonderbare Sachen als angebliche
Harnsteine präsentiert: Kieselsteinchen, Fruchtkerne, Erbsen etc. Oft be-

steht das Konkrement nicht nur aus einem Material, sondern ist in Kern
und Schale aus verschiedenen Substanzen zusammengesetzt.

Ueber die Zusammensetzung unterrichtet man sich durch die chemische Analyse,
deren Gang im Folgenden angegeben ist. Zum Zweck der Untersuchung schabt man von
dem Stein eine kleine Menge feinen Pulvers ab; am besten schneidet man den Stein
vorher durch und nimmt das Pulver vom Durchschnitt.

Für den Gang der Analyse ist maßgebend, ob der Stein aus organischem oder zum
Teil anorganischem Material besteht. Im ersten Fall verbrennt das Steinpulver voll-

ständig oder mit Hinterlassung von ganz wenig Asche auf erhitztem Platinblech. Es be-
steht dann aus Harnsäure, harnsaurera Ammon, Zystin oder Xanthin. Hinterläßt es beim
Verbrennen Asche, so kann der Stein harnsaure, phosphorsaure oder Oxalsäure Salze
enthalten.

I. Der Harnstein verbrennt vollständig:
Man digeriert das Pulver mit verdünnter Salzsäure unter gelindem Erwärmen.

a) Das Pulver löst sich vollständig oder zum allergrößten Teil; der Stein oe-

steht aus Zystin oder Xanthin. Zystin löst sich in Ammoniak und bleibt

in sechsseitigen Krystallen beim Verdunsten zurück.

Auf Xanthin wird geprüft, indem man auf dem Porzellandeckel eine

Probe in Salpetersäure löst und langsam verdampft. Bei Anwesenheit von
Xanthin bleibt ein zitronengelber Rückstand, welcher sich bei Zusatz von
wenig Ammoniak nicht ändert, mit Kalilauge i'otgelb wird.

b) Das Pulver löst sich nicht vollständig, dann filtriere man, der Rückstand
kann Harnsäure enthalten: Prüfung durch die Murexidprobe ; das Filtrat

kann Chlorammonium enthalten: man erwärmt die Lösung mit kohlensaurem
Natron; Ammoniak wird durch Geruch, Reaktion auf darüber gehaltenes

feuchtes Lakmuspapier, salzsäurebefeuchteten Glasstab (Nebel) erkannt.

II. Der Harnstein schwärzt sich, verbrennt aber nicht.
Man digeriert eine Probe des feinen Pulvers mit verdünnter Salzsäure in der

Wärme. (Braust das Pulver auf, so enthält es Kohlensäure.; Dabei wird das Pulver
mehr oder weniger vollständig (wohl niemals ganz) gelöst. Vom Rückstand wird filtriert;

derselbe wird mittels Murexidprobe geprüft; ist dieselbe negativ, so besteht der Rückstand
aus eiweißhaltiger Gerüstsubstanz.

Das Filtrat wird mit Ammoniak schwach alkalisch gemacht, hierauf mit Essigsäure

wieder schwach sauer. Ein hierbei entstehender weißer pulveriger Niederschlag ist oxal-

saurer Kalk. Von demselben wird abfiltriert. Das Filtrat ist zu prüfen auf Phosphor-
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säure, Calcium, Magnesia. Ein Probe vom Filtrat wird mit 'molybdänsaurem Ammoniak
und Salpetersäure versetzt und auf 60" erwärmt; bei Anwesenheit von Phosphorsäun;
entsteht ein gelber Niederschlag. Die llauptmenge des Filtrats versetzt man mit oxal-

saurem Ammon; ein Niederschlag beweist Kalk. Man filtriert davon unter Erwärmeti
und setzt zum Filtrat wenig Natriumphosphatlüsung und macht mit Ammoniak alkaliscii.

iüystallinischer, oft langsam sich bildender Niederschlag ist Magnesia.

Spezielle Aetiologie. Die Harnsäure i.st ein Zersetzungsprodukt der

sog". Nuklooproteide, wclclie den Ilauptbestandteii der Zellkerne ausmachen;

Niikleoproteidc fehlen gänzlich dem pflanzlichen Eiweiß, sowie dem Milch-

und Eiereiweiß, während sie im Muskeleiweiß und namentlich reichlich in

den Zellen der Drüsen (Leber, Thymus, Milz, Pankreas, auch Gehirn) ent-

halten sind. Je mehr animalisch die Nahrung ist, desto reicher an Harn-

säure, je ärmer an Fleisch die Nahrung, desto ärmer an Harnsäure ist der

Urin. Anderseits wird auch bei einer gänzlich vegetarischen Nahrung der

Urin nie harnsäurefrei, da doch bei den Stoffwechselvorgängen im Körpei-

stets Zellkernsubstanz in Zersetzung gerät. Man kann den endogenen

Anteil an Harnsäure auf etwa 0,6 g in 24 Stunden einschätzen, während

der. exogene bei laktovegetabiler Kost gleich Null ist, bei Genuß von einem

Pfund Fleisch etwa 1 g Harnsäure beträgt und bei Genuß von 1 Pfund

Thymus auf 2—-3 g ansteigt. Nun kann reichlich abgeschiedene Harnsäure

im Urin gut gelöst werden, wenn sie nämlich nicht als die schwer lösliche

freie Säure, sondern als leicht lösliches Salz (saures harnsaures Natron)

zur Ausscheidung gelangt. Dies hängt von der Reaktion des Urins ab,

die ihrerseits wieder durch die Nahrung bedingt ist: bei vegetabiler Kost

ist die Reaktion des Urins mehr alkalisch, bei reicher Fleischkost mehr
sauer. Je mehr die Reaktion des Urins sich der alkalischen nähert, ein

desto größerer Anteil der Harnsäure wird als leicht lösliches saures Natron-

salz ausgeschieden. Bei reichlicher Ernährung mit Fleisch, ohne Zugabe

von Gemüse und Früchten, werden dagegen leicht Harnsäurekrystalle aus

dem Urin ausfallen; aus dem Vorhandensein eines starken Hamsäure-

sediments darf man also nicht etwa „harnsaure Diathese", d. h. abnorme

Bildung von Harnsäure im Körper schließen. Saures harnsaures Natron

fällt, meist unabhängig von der Nahrung, nur durch die Wasserarmut des

Urins aus, also nach Dürsten, Schwitzen, Diarrhoen, in Stauungszuständen

und im Fieber. Besonders reich an saurem harnsauren Natron ist der Urin

der Säuglinge, bei denen in den ersten Jjebenstagen die harnsauren Infarkte

aus den Nieren ausgespült werden. Diese bestehen in Uratimprägnierung

der Epithelien und werden wahrscheinlich dadurch verursacht, daß bei

dem außerordentlichen Blutzerfall der ersten Lebenstage aus den Leuko-

zyten sehr viel Harnsäure gebildet und in die Nieren ausgeschieden wird,

während bei der geringen Flüssigkeitsaufnahme zu wenig Harnwasser zui'

Lösung vorhanden ist. — Die Pathogenese der Harnsäuresteine darf man
dahin zusammenfassen, daß sich dieselben am leichtesten bilden bei einseitiger

Fleischkost und geringer Flüssigkeitszufuhr, während ihre Entstehung am
ehesten vermieden wird durch eine gemischte, mehr vegetabile Diät und

gleichzeitiger reichlicher Flüssigkeitsaufnahme.

Der Gehalt des Urins an oxalsaurem Kalk liängt nur von der

Art der Nahrung ab, indem ein Teil der in derselben enthaltenen Oxal-

säure im Magen resorbiert wird und durch den Kreislauf hindurch zur

Ausscheidung durch die Nieren gelangt. Unter den Nahrungsmitteln ent-

halten vor allem der Tee und die Gemüse Oxalsäure; unter diesen be-
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sonders bpinat und Sauerampfer. Die sehr geringen Mengen, die in doi
übrigen Gemusearten vorkommen, können in praxi vernaclilässigt werden
Auch die animalische Nahrung kann sich an der Bildung der Oxalsäure in

,

geringem Maße beteiligen, indem bei der Zersetzung von Leimsubstanzen
kleine -Mengen Oxalsäure in den Urin übergehen. In den pflanzlichen
Nahrungsmitteln ist die Oxalsäure zum größten Teil als unresorbierbares
kalksalz vorhanden, welches durch die Magensalzsäure gelöst und zur
Resorption geeignet wird. Je mehr Salzsäure im Magen ist, desto mehr
Oxalsäure wird resorbiert und durch den Urin abgeschieden. Da nun
nervöse Menschen nicht selten Salzsäureüberschuß haben (vergl S 160)
so werden diese beim Genuß oxaJsäurehaltigcr Nahrung mehr Oxalat
ausscheiden, als Menschen mit nicht nervösem Magen. An und für sich ist
die Oxalsäure im Urin schwer löslich; sie wird leichter löslich durch die
Anwesenheit von saurem phosphorsaurem Natron und vor allen Dingen von
Magnesiasalzen. Ersteres ist nun um so mehr im Urin vorhanden, je saurer
derselbe ist; der Gehalt an Magnesiasalzen ist von dem der Nahrungsmittel
bedingt: Fleischnahrung läßt viel, Pflanzenkost wenig Magnesiasalze in den
Inn ubertreten. In früherer Zeit hat man diese sog. Oxälurie als ein Zeichen
\ erlangsamten Stoffwechsels betrachtet, indem man glaubte, daß die im inter-
mediären Stoffwechsel entstehende Oxalsäure durch verringerte Oxydation
nicht zur Zersetzung käme. Es ist nun zwar sicher, daß die bei der Zer-
setzung der Nukleoproteide entstehende Harnsäure in Oxalsäure und flarn-
stpff weiter verbrannt wird, aber diese Oxalsäure ist in statu nascendi so
leicht verbrennlich, daß in keinem Krankheitszustand nachweisbare Mengen
der Zersetzung entgehen. Die wenigen MiUigramme von Oxalsäure, welche
im Hungerzustand im Urin gefunden werden, rühren wahrscheinlich von
der Zersetzung des glykokollhaltigen Kreatinin her. Für die ärztliche Be-
trachtung kommen diese geringen endogenen Mengen nicht in Betracht; die
Oxalurie darf vielmehr als rein alimentär betrachtet werden. Einseitige
vegetarische Ernährung verursacht das reichliche Auftreten von Oxalsäure-
sediment, während Fleischnahrung seine Entstehung verhindert. Freilich muß
auch hier der mechanisch verhindernde Einfluß der reichlichen Wasserspülung
genügend hervorgehoben werden.

Phosphatsteine können nur dann entstehen, wenn die Reaktion
des Urins ausgesprochen alkalisch ist. Man bemerkt ja an aufbewahrtem
Urin, der durch bakterielle Zersetzung alkalisch wird, wie schnell sich der-
selbe durch Ausscheidung von phosphorsaurem Kalk und phosphorsaurer
Ammoniak-Magnesia (Tripelphosphat) trübt. Diese bakteritische Zersetzung
kann schon innerhalb der Harnwege stattfinden. Andererseits kann der Urin
bei vollkommen vegetarischer Nahrung oder der Aufnahme von alkalischen
Salzen einen üeberschuß von neutralem Phosphat und dadurch alkalische
Reaktion darbieten. Es ist weiter daran zu erinnern, daß der Urin um

mehr alkalisch wird, je mehr Salzsäure im Magen abgesondert wird,
da ein umgekehrtes Verhältnis in der Reaktion der beiden Sekrete besteht:
je saurer der Magensaft, desto weniger Säurein oleküle sind für den Harn
verfügbar. So wird während der Verdauung einer reichlichen Mahlzeit
nicht selten ein durch Kalziumphosphat getrübter Urin entleert, welcher
nach der Resorption des Mageninhalts wieder sauer wird. Analoger Weise
kann der Urin alkalisch werden, wenn durch reichliches Erbrechen oder
durch eine Magenspülung die Magensäure nach außen entleert wird. In allen
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diesen Verliäitnissen ist die Möglichiceit einer Phosphatsteinbildung gegeben,

wenn gleichzeitig die Durchspülung der Harnwege nicht genügend ist. Schließ-

lich ist die Salzsäureabsonderung von nervösen Einflüssen abhängig, so daß

nervös überreizte Menschen nicht selten dauernde Hyperazidität des Magens

liaben, welche ihrerseits zur Ursache von Phospliatausscheidung aus dem

Urin wird. So ist zu verstehen, daß nervöse Menschen häufig an Phos-

phaturie leiden und bei geringer Urinsekretion Phosphatsteine bekommen.

In neuerer Zeit ist man noch auf eine andere Beziehung aufmerksam

geworden, welche die Abscheidung von Phosphaten im Urin bedingt;

während nämlich bei Gesunden ein gewisser Teil der mit der Nahrung

resorbierten Kalksalze durch die Dickdarmschleimhaut ausgeschieden wird,

kann diese Kalkexkretion infolge von Darmkatarrh sehr verringert und

damit die für den Urin verfügbare Kalkmenge vergrößert werden; dieser

Kalküberschuß verbindet sich mit der Phosphorsäure und vermindert die

Menge des sauren Phosphats. Wir hätten also neben der durch das Fehlen

der Magensalzsäure bedingten eine durch Kalküberschuß verursachte Phos-

phaturie zu unterscheiden.

Zystin ist eine schwefelhaltige Aminosäure, welche als em normales

Spaltprodukt der meisten Eiweißkörper im gesunden Organismus weiter zer-

setzt wird: durch eine krankhafte Stoffwechselstörung, vielleicht das Fehlen

eines gewissen Ferments, wird in seltenen Fällen die Zersetzung des Zystms

verhindert und dies in feinsten Krystallen ausgeschieden.

Vorkommen der Nierensteinkrankheit. Dieselbe ist überaus ver-

breitet und kommt, wenn auch in verschiedenen Graden, in allen Ländern

vor. Sie bevorzugt naturgemäß diejenigen Lebensalter und Volksschichten,

welche sich in einseitiger Weise ernähren. Nierensteine kommen sehr häufig

in den sog. gut situierten Klassen vor und sind beim ärmeren Volke seltener,

weil die ersteren vielfach vorwiegend von Fleisch leben, während die niedere

Bevölkerung meist gemischte Kost zu sich nimmt. Daher sind auch Nieren-

steine in den öffentlichen Krankenhäusern eine seltene Erscheinung, da-

gegen in der sog. guten Praxis häufig zu finden, in großen Städten

wiederum viel häufiger als in kleinen. Männer erki-auken bei weitem

häufiger als Frauen an Nierensteinen. Das Alter, in dem man sie am

häufigsten findet, ist jenseits des 30.—40. Lebensjahres. Jugendliche,

Wachsende und ernsthaft Arbeitende konsumieren meist reichhch Flüssigkeit

und nehmen auch an den durch die gesellschaftlichen Sitten sanktionierten

Verkehrtheiten der Ernährang nicht soweit Anteil, um daraus die Dis-

position zur Nierensteinbildung zu erwerben. Freilich kann fehlerhafte Er-

ziehung und frühzeitiges Abirren von der natürlichen Ernährungsweise Aus-

nahmen begründen. Sehr bemerkenswert ist im Gegensatz hierzu das

relativ häufige Vorkommen von Nierensteinen bei ganz jungen Kindern, ja

bei Säuglingen; doch findet diese Erscheinung befriedigende Erklärung teils

durch die Ausspülung des bei Neugebornen häufig vorkommenden Harn-

säureinfarkts, teils durch die infolge einseitiger Milchnahruug entstehende

Magnesiaarmut des Urins.

Symptomatologie. Die durch die Bildung von Harnsteinen ent-

stehenden Krankheitssymptome sind je nach der Größe der Steine und

dem individuellen Verhalten der Patienten verschieden. lüeinste Kon-

kremente können getragen und entleert werden, ohne daß der Betrefiende

etwas davon bemerkt. Auch große Steine können in den Harnwegen jähre-
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lang-, ja dauernd liegen, ohne daß sie zur Kognition kommen; sie bilden
nicht selten einen Obduktionsbefund bei Menschen, die niemals an den
Mieren gelitten haben. Das Vorhandensein von Steinen im Nierenbecken
kann anderseits subjektive Symptome verschiedenartige)- Intensität liervor-
i iilVa: Gefühl von Unbehagen und Druck in einer Lende, leichtes Zielien
und Stechen, welches mit rheumatischen Schmerzen die größte Aehnlichkeit
hat, vorübergehende starke Schmerzhaftigkeit, die an Ilexensclmß erinnert,
werden von solchen Patienten geklag-t, ohne daß diese Klagen etwas
Charakteristisches darböten, was die Diagnose über den bloßen Verdacht
hinausführen könnte. Entscheidend sind erst die Zeichen, welche meist da-
durch eintreten, daß ein Stein in den Ureter vorrückt und nun Kontraktionen
desselben hervorruft. Alsdann entsteht das Bild der Nierensteinkolik.

Mehr oder weniger plötzlich, manchmal mitten im Schlafe, zuweilen
nach einer heftigen Bewegung oder einer rüttelnden Fahrt wird der Patient
von außerordentlich heftigen Schmerzanfällen ergriffen; die Schmerzen sind
von der größten Intensität und denen der Gallensteinkolik vergieichba?-.
Die Patienten haben das Gefühl, als wenn ihnen Messer im Leibe herum-
gedreht würden, und verlangen dringend nach schneller Milderung der un-
erträglichen Schmerzen. Gewöhnlich ist die Art und der Ort derselben
sehr charakteristisch. Sie werden einseitig empfunden, im Rücken neben
der Lendenwirbelsäule, strahlen meist, dem Verlauf des Ureters entsprechend,
nach vorn und unten zur Blase hin aus, häufig bis in den Genitalapparat,
beim Manne bis in die Glans penis hinein. Doch sind die Schmerzen
nicht immer so typisch. Oft kann der Patient den Sitz derselben nur un-
vollkommen lokalisieren und spricht nur von diffusen kolikartigen Leib-
scJimerzen, so daß die Unterscheidung von Darmkoliken schwierig vrird;

oft deutet er auf die obere Bauchgegend, so daß man nicht weiß, ob Gallen-
oder Nierenkoliken vorliegen. Der Patient selbst macht während der Nieren-
steinkolik nicht selten einen schwer leidenden, oft sogar verfallenen Ein-
druck. Der Puls ist gewöhnlich von kräftiger Spannung, nicht beschleunigt,
die Arterie zusammengezogen. Der Leib ist häufig durch Kontraktion der
Bauchdecken hart anzufühlen, auf Druck ohne besondere Schmerzhaftigkeit.
Palpation der Gallenblase und Därme ist ebenfalls schmerzfrei. Dabei
findet nicht selten Erbrechen statt, ein frostartiger Schauer wird gefühlt, die

Temperatur ist meist normal, der Urin häufig ganz unverändert, in manchen
Fällen sehr spärlich, durch reichliche Salze getrübt, vielfach reichlich mit
Blut vermischt: unter Umständen kann es zu vollkommener Anurie kommen.
Die Dauer des Anfalls ist sehr verschieden; der Schmerz kami nach kurzer
Zeit, nach Yo— 1 Stunde wie abgeschnitten sein und braucht nicht wieder-
zukehren; in andern Fällen beginnt nach kurzem Intervall eine neue Kolik
von gleicher oder längerer Dauer; manchmal wütet der Schmerz ununter-
l)rochen tagelang. Gewöhnlich aber kommen auch die schwersten Koliken
zu gutem Ausgang; die Patienten werden schmerzfrei, fühlen sich dann
wohl sehr matt, erholen sich aber allmählich und kehren zur vollständigen
Gesundheit zurück. Einige Zeit nach beendetem Schmerzanfall wird manchmal
der Stein glücklich entleert, doch bestehen auch hierin die größten Ver-
schiedenheiten. Es kommt vor, daß wenige Stunden nach der Kolik die

Patienten ohne vorhergehende subjektive Empfindung den Stein mit dem Urin
\ erlieren, und dabei kaum ein Fremdkörpergefühl in der Harnröhre spüren,

sondern erst durch das klirrende Aufschlagen des Steins im Geschirr den-
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selben bemerken. Anderen wieder macht der Stein bei der Entleerung

sehr starke Schmerzen in der Ilarnröhre, ja er kann sich in der Pars

navicularis einklemmen, den Harnstrahl unterbrechen und instrumenteile

lintl'crnung nötig machen. In noch anderen Fällen bleibt der Stein längere

Zeit in der Blase liegen; dann haben die Patienten wochenlang abnorme

Sensationen vor und während des Urinlassens; der ürinstrahl stockt während

der Miktion, um nach kurzer Pause wieder in gewohnter Weise zu fließen;

es können sich die Symptome des Blasenkatarrhs hinzugesellen; schließlich

wird der Stein doch noch von selbst entleert. Manchmal aber entwickeln

sich die charakteristischen Zeichen des Blasensteins, der durch Kunsthilfe

entfernt werden muß. Es gibt auch Fälle, wo die Patienten nach über-

standener Nierenkolik überhaupt nichts mehr bemerken, und wo nun ganz

unvermutet monatelang nach der Kolik die mehr oder weniger schmerzhafte

Ausstoßung des Steins sie überrascht.

Sehr selten sind die Fälle, in denen die Koliken nach tagelanger

Dauer nicht zum Schweigen kommen, mit immer größerer Kraft einsetzen

und schließlich peritonitische Reizerscheinungen mit den Zeichen drohenden

Kollapses herbeiführen, ja ganz vereinzelte Beobachtungen sind bekannt,

in denen eine Perforation des Ureters und nachfolgende Peritonitis den

Tod veranlaßt hat.

Ist einmal ein Stein entleert, so kann es geschehen, daß der Patient

sein ganzes Leben hindurch frei von neuen Steinkoliken bleibt. Weitaus

häufiger sind jedoch neue Koliken, welche nach mehr oder weniger langen

Zwischenräumen eintreten. Die freie Zeit kann Monate, ja Jahre betragen,

selbst erst nach Jahrzehnten können neue Steine sich melden. Der Verlauf

der späteren Koliken ist vollkommen unabhängig von den früheren: sie

können leicht sein, wenn die ersten schwer waren, und umgekehrt. Es

üibt Patienten, die lange Zeiträume hindurch in jedem Jahr von Koliken

heimgesucht werden. Trotz alledem aber brauchen sich keine anderweitigen

Symptome von selten des Harnapparates zu entwickeln. In \äelen Fällen

führt indeß das Vorhandensein von Steinen im Nierenbecken zu verschieden-

artigen Komplikationen, die ihrerseits dem Körper Gefahren bringen. Es

kann sich Pyelitis entwickeln, sowohl in der leichten katarrhahschen

Form, welche nur zur Abscheidung von Schleim und wenig Eiweiß führt,

als auch in der schweren eitrigen, bei welcher zunehmende Mengen von

Eiter in den Urin übertreten, und welche unter Umständen mit Anfällen

von Schüttelfrost und schwerem Allgemeinleiden verlaufen (vergl. S. 462).

Die eitrige Pyelonephritis setzt natürlich bakterielle Infektion voraus, für

welche die Reizung durch den Stein die Disposition abgibt. Es ist daher

verständlich, daß die Pyelonephritis oft auch nach Entfernung des Steins

nicht behoben wird, sondern unabhängig davon weiter dauern, fortschreiten

und das Leben gefährden kann. Ein besonders schlimmes Verhaltms wird

dadurch gegeben, daß durch die Entwicklung von Bakterien m sekundärer

Weise der Harn im Nierenbecken alkalische Zersetzung erfährt, und hier-

durch die Bedingung zum Ausfallen von phosphorsaurem Kalk, also zur

sekundären Steinbildung gegeben ist, die ihrerseits stets von neuem aut

das Nierenbecken reizend wirkt. So ist ein Circulus vitiosus geschaüen,

aus dem meist jahrelanges Leiden, wohl kaum jemals vollkommene \\ieder-

herstellung hervorgehen kann. Natürlich kann der Eiterungsprozeß auch

das Nierengewebe selbst angreifen und es in immer größerem Umfange
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einschmelzen, so daß caus der Pyelitis eine Pyelonephritis und schiioßlicii
l'yonephrosc wird: die Niere wird, nach Zugrundegehen des '^^esainten
l'arenchyms, zur sog. Sackniere umgestaltet (vergi. S. 473).

Unabhängig von der Reizung des Nierenbeckens, in seltenen Fällen
mit ihr vereinigt, führt der Reiz von Nierensteinen, welche in den Harn-
kanälchen gelagert sind, zur interstitiellen Nephritis, die in langsamer
Weise zuerst vollkommen symptomlos oder unter dem Bilde einer leichten
Albuminurie verläuft, aber in jahrelanger Entwicklung fortschreitend schließ-
lich das ausgesprochene Bild der Schrumpfniere ergibt.

Eine w^eitere Komplikation besteht in der dauernden J^inkeilung eines
Steins in den Ureter. Diese Einkeilung kann dazu führen, daß im Kolikanfall
eine vollkommene Anurie eintritt, welche nur dadurch erklärlich ist, daß
durch die Reizung der sympathischen Nerven des verschlossenen Ureters
reflektorisch eine Sekvetionslähmung der gesunden Niere erfolgt. An dei-

Möglichkeit einer Anurie auf rein nervöser Grundlage, bei anatomisch
intakten Nieren, ist nicht zu zweifeln (vergl. das Kapitel über Neurosen
der Niere). Es braucht aber die Einkeilung nicht reflektorische Anurie
zur Folge zu haben, sondern es kann im Gegenteil die Niere mit
dem wegsamen Ureter vikariierend die Funktion der abgesperrten über-
nehmen, so daß normale Urinmeugen abgesondert werden, trotzdem ein
Ureter vollkommen versperrt ist. Die Anurie kann bei längerem Bestehen— es ist Anurie von mehreren bis zu zehn Tagen beobachtet worden —
zu schweren urämischen Zuständen führen und schließlich tödlich wirken.
Bei totaler Absperrung eines Ureters kann die vorläufig fortdauernde Harn-
absonderung zu einer gewaltigen Ausdehnung des Nierenbeckens imd oberen
Ureterenendes führen, so daß schließlich der Ueberdruck den Stein her-
austreibt. Dem Freiwerden der Passage folgt dann eine gewaltige Harnflut.
Häufiger aber tritt diese gewünschte Naturheilung nicht ein, sondern, wenn
der intrarenale Druck eine übermäßige Höhe erreicht hat, hört die Sekretion
auf, und es beginnt nun der Inhalt des abgeschlossenen, sackartig er-

weiterten Nierenbeckens sich dadurch zu verändern, daß die spezifischen

Hambestandteile zur Aufsaugung gelangen, während gleichzeitig der Druck
der eingesperrten Flüssigkeit einerseits eine Atrophie des Nierengewebes,
anderseits entzündliche Veränderungen der Schleimhaut hervorruft, welche
eine katarrhalische Sekretion in das Innere verursachen. Schließlich ist

die nunmehr zur Hydronephrose gewordene Niere von einer leicht ge-
trübten schleimigen Flüssigkeit gefüllt, in der noch längere Zeit Harnstoff
nachweisbar ist, bis nach jahrelanger Dauer auch dieser verschwindet. Die
hydronephrotische Geschwulst vergrößert sich durch das Zunehmen der

entzündlichen Sekretion mehr und mehr, um schließlich als Unterleibstumor
eigener Art zu imponieren.

Als besondere Komplikation der Nierensteinkrankheit müssen die

häufigen Nierenblutungen betrachtet werden, die teils im Anschluß an voi-

aufgegangene KolikanfäUe, teils unabhängig von ihnen auftreten. Dieselben
sind so zu erklären, daß ein besonders hartes und spitziges Konkrement eine

direkte Arrosion eines größeren Gefäßes hervorruft; die Verletzung schließt

sich durch Bildung eines Thrombus, welcher bei geringfügigen Bewegungen
leicht losgerissen werden kann. Solche Patienten bekommen heim Reiten

oder anderen Körperanstrengungen, selbst beim einfachen Gehen außerordent-

lich starke Blutungen, die sie schließlich ganz anämisch machen und die von

G. Kl e m p e r e r , Lehrbuch der inneren Medizin. I. Bd. 2<)
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den gewölinliclieii Steinblutungen in ihrem kiinisciien Bilde so vollkommen

verscliieden sind, daß man gewöhnlicli die wahre Ursache niclit findet und

elier an Geschwulstbildung oder Tuberkulose (vergl. S. 392) zu denken

geneigt ist. Die Blutungen treten so häufig und profus auf, daß sich eine

bedrohliche Anämie entwickeln Icann, bis ein chirurgischer Eingriff oder

auch das spontane Abgehen eines Konkrements den lebensgefährlich ge-

wordenen Zustand beseitigt.

Diagnose. Die Diagnose des Nierensteinleidens wird gewöhnlich im

Kolikanfall gestellt, dessen Symptome genügend charakteristisch sind.

Did'erentialdiagnostisch ist zu entscheiden, ob die Koliken nicht von andern

Organen ausgegangen sind. Verwechselungen kommen vor mit rheumatischen

Zuständen, namentlich sog. Myositis lumbalis (Lumbago oder Hexenschußj.

AVenn man jedoch bedenkt, daß der Schmerz bei letzteren erträglich

ist, daß er durch lokale Hitze, durch kräftige Massage, unter Um-

ständen durch starke Bewegung meist schnell beseitigt wird, so wird

man kaum eine wirkliche Nierensteinkolik, deren intensiver Schmerz nur

durch Morphium sich beruhig-t, damit verwechseln. Immerhin gibt es

schwere Lumbagoaffektionen und leichte KolU^en, so daß zuw^eilen die Ent-

scheidung nicht leicht ward. Man soll jedenfalls bei schmerzhaften Leiden

der Lendengegend stets an Nierensteine denken. — Weiterhin ist

Nierensteinkolik auch wohl mit Darmkolik verwechselt w^orden, doch

schützt hier die Feststellung vorangegangener Diätfehler, das erleichternde

Eintreten von Diarrhoen oder Abgehen reichlicher Flatus und die Er-

tastung krampfhaft kontrahierter schmerzhafter Darmschlingen vor Ver-

wechselung. Freilich können auch bei Steinkoliken reflektorische Darm-

kontraktionen, Erbrechen, Diarrhoen stattfinden. — Wenn die Patienten die

Schmerzen nicht genau lokalisieren, so kann, namentlich bei rechtsseitigem

Nierenstein, die Unterscheidung zwischen Gallenstein und Nierenstein

Schwierigkeiten machen, die eventuell durch den Nachweis einer prall ge-

spannten Gallenblase oder auch erst durch das Auftreten von Ikterus be-

hoben werden. — Der positive Beweis eines vorhandenen Nierenstems wird

nur durch den Abgang desselben geführt. Oxalat- und Phosphatsteine lassen

häufig, freilich nicht immer, bei der Röntgendurchleuchtung charakteristische

Schatten erkennen, während Harnsäuresteine im Röntgenbild unsichtbar

bleiben. — Beim Fehlen dieser beweisenden Zeichen kann die Palpation

der Nieren und die Urinuntersuchung wesentlich die Diagnose unterstützen.

Das Nierenbecken, in welchem ein Stein ruht, ist häufig, aber durchaus

nicht immer, auf Druck schmerzhaft; Durchfühlen von Nierensteinen^ gelingt

nur in den seltensten Fällen. Der Nachweis eines bestimmten lü'ystall-

sediments kann nicht für das Vorhandensein eines gleichartigen Konkrements

als beweisend angesehen werden. Der chemische Nachweis von Blut oder

das A^orhandensein von zahlreichen roten Blutkörperchen beim Mikroskopieren

des Zentrifugats spricht für renalen Ursprung der Kolik, ohne direkt Nephro-

lithiasis zu beweisen. Vereinzelte rote Blutkörperchen sind nicht beweisend,

da sie auch im normalen Urin namentlich bei Frauen gelegentlich gefunden

werden. Es ist bereits hervorgehoben w^orden (S. 402), daß jede schnelle

Druckzunahme innerhalb der Nierenkapsel Koliken auslösen kann. So sind

dieselben, mit oder ohne Blutung, freilich sehr selten bei akuten und

chronischen Nephritiden, häufiger bei Wanderniere, Hydronephrose, Ge-

schwülsten und schließlich aus "einfacher Nervenreizung beobachtet worden,
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ganz abgesehen davon, daß \'crstopfiing des Ureters mit folgender Kolik
auch durch Blutgerinnsel oder Eitcrbröckel hervorgenrfen werden kann. Die
Dill'orentialdiagnose dieser Zustände ist nur durch Niercnpalpation und sor»--

laltige Urinuntersuchung zu stellen, erfordert meist längere Beobachtung
und ist nicht immer mit der wünschenswerten Sicherheit zu stellen. In
Zweifelsfäüen wird man immer gut tun, doch an Nierensteine zu glauben
und Prognose und Behandlung danach zu richten.

Wenn ein Stein entleert ist, so ist die Feststellung der" Zusammen-
setzung desselben in die Diagnose einzubeziehen (s. o.). Die chemische
Untersuchung ist zwar in manchen Fällen ohne besondere Hilfsmittel aus-
zufidiren, setzt aber vielfach doch größere Erfahrung in chemischen Unter-
suchungsmethoden und die Einrichtungen eines Laboratoriums voraus. Wer
nicht selbst chemisch gearbeitet hat, tut wohl am besten, das Konkrement
einer Untersuchungss teile zu übergeben.

Prognose. Die Prognose des einzelnen Kolikanfalles darf als eine

relativ gute bezeichnet werden. Auch bei schwerem und schwerstem Aüf^'
treten braucht man die Ruhe nicht zu verlieren, da ein schließliehes Nach-
lassen der Schmerzen mit oder ohne Ausstoßung des Steins höchst wahr-'
scheinlich ist. Wie sich die Chancen im EinzeKall stellen, ist oben
auseinandergesetzt. Natürlich wird man dem Leidenden nicht gänzlich
verhehlen dürfen, welche Möglichkeiten in der Zukunft schlummern, schon
aus dem Grunde, um ihn der Durchführung des nötigen diätetischen Regimes
geneigt zu raachen. Bei der Prognose ist alsdann die Wahrscheinlichkeit
von Rezidiven zu berücksichtigen, die sicK trotz der zweckmäßigsten Lebens-
weise einstellen können, zumal da zur Zeit der ersten Kolik nicht selten
schon mehrere Steine im Nierenbecken lagern. Die prognostische Be-
deutung der einzelnen Symptome, insbesondere der Hämaturie, als auch
der verschiedenen Folgezustände ergibt sich aus der symptomatologischen
Darlegung. Im großen und ganzen kann man sagen, daß die Prognose
des Steinleidens von der Sorgfalt abhängig ist, mit welcher die Patienten
den besonderen diätetischen Anforderungen, die aus der jeweiligen Natur
des Steines folgen, gerecht werden. Andererseits sind auch Ausnahmen
nicht ganz selten, wo ein einziger Stein die verschiedenartigsten und
schwersten Komplikationen herbeiführen kann, die jahrelange Beschwerden,
unter Umständen Lebensgefahr erzeugen. — Wenn man die außerordent-
liche Maimigfaltigkeit und die große Verschiedenheit des Verlaufs der
Nierensteinkranklieit erwägt, wird man in der Prognose des einzelnen Falles

doch Zurückhaltung üben. Den überaus zahlreichen FäUen gänzlicher

Heilung nach einem oder mehreren Kolikanfällen stehen eine Minderzahl
gegenüber, welche durch die eine oder andere Komplikation schließlich ihr

Leben lassen mußten.
Therapie. Die Behandlung der Nierensteinkolik hat zuerst die Auf-

gabe, die Schmerzen zu lindern und den Anfall abzukürzen. Hier gelten

dieselben Prinzipien, wie bei den Gallensteinkoliken (vergl. S. 350): es

muß möglichst lokale Hitze und außerdem die nötige Dosis Morphium, am
besten subkutan, angewendet werden; auch empfiehlt es sich, den Patienten

in ein warmes Bad zu bringen. Ebenso ist für reichliche Flüssigkeitszufuhr

/.u sorgen, in der Meinung, daß durch reichliche Uriusekretion die Aus-
treibung des Steins gefördert werden kann. Von Arzneimitteln ist hierfür

nichts zu hoffen. Erlaubt ist ein Versuch mit Glyzerin, welches in der Hoff-

29*
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nimg gegeben wird, daß dnrcli seine Ausscheidung die Harnwege sciilüpf-

riger gemacht werden. Doch sind die der Zersetzung entgehenden Mengen

des eingcfüln-ten Glyzerins wohl zu gering; eine Erhöhung der Viskosität

des Urins hat sich auch nicht nachweisen lassen. Immerhin behaupten

Aerzte von reicher Erfahrung, daß unter Glyzerinbehandlung ein größerer

Prozentsatz von Koliken schneller zum günstigen Ende kommt als ohne

Glyzerin. Man darf also etwa 100 g Glyzerin läglicii verordnen und läßt

diese entweder pure eßlölTelweise oder mit Wasser gemischt als Limonade

trinken. In vielen Fällen endigt die Kolik mit oder ohne Medikation in

kurzer Zeit.

In denjenigen Fällen, welche sich sehr in die ijänge ziehen und nun

natürlich eine wesentliche Beunruhigung hervorrufen, empfiehlt es sich, durch

manuelle Behandlung die Heilbestrebungen der Natur zu unterstützen. Man
versucht den Ureter direkt in vorsichtiger Weise zu massieren; bei nicht allzu

fetten Menschen kann man in Rückenlage bis dicht an den Hilus der Niere

herantasten (vergl. S. 401) und die Abgangsstelle des Ureters mit einiger

Sicherheit unter die Finger bekommen. Nun streicht man mit zunehmendem

Druck langsam den mutmaßlichen Ureterverlauf entlang nach abwärts dem

ßlasenscheitel zu und wiederholt diese Streichung etwa 20 mal. Die

Schraerzhaftigkeit des Eingriffs ist verschieden, doch wird derselbe immer

gut vertragen; mäßige Blutung, die etwa nachfolgen könnte und auf deren

Möglichkeit man den Patienten vorher aufmerksam machen muß, besagt

nichts. Nicht selten tritt unmittelbar nach der Massage der Stein heraus.

Ebenso kann eine Erschütterung der Nierengegend, von der Rückenseite

ausgeübt, von frappantem Nutzen sein. Man kann dieselbe mit der flachen

Hand bewirken, indem man die Plandfläche mit ziemlicher Kraft in rhyth-

mischer Weise vibrierend gegen die Nierengegend anschlagen läßt. Man kann

sich zu gleichem Zwecke auch der maschinellen Erschütterung (Yibrations-

massage) bedienen. Eine solche Behandlung dauert 1—2 Minuten und

kann jeden Tag wiederholt werden. Zwar können dadurch Blutungen und

zuweilen sogar heftige Koliken hervorgerufen werden, doch tritt auch oft

unmittelbar nach der Vibration der Stein heraus.

Im allgemeinen soll man bei der Behandlung der Nierensteinkolik nicht

allzu aktiv sein und sich namentlich bei einer unkomplizierten Kolik unter

sorgfältiger Beobachtung des Patienten auf Warmhalten und reichliches.

Trinkenlassen beschränken. Die manuelle Behandhing tritt erst an späteren

Tagen und bei wiederholten Koliken in ihr Recht. Sehr wesentlich ist es,

den Patienten und seine Umgebung durch Zuspruch moralisch zu kräftigen

und auf die große Wahrscheinlichkeit eines baldigen glücklichen Ausgangs

immer wieder hinzuweisen.

Wenn der Patient sich länger als eine Woche besonders schwer

quält, so ist die Frage des chirurgischen Eingriffs zu erwägen. Er-

fahrungsgemäß aber enden die meisten Koliken auch ohne Operation

glücklich, und man soll die Indikation zum Operieren nur aus ganz be-

sonderen Gründen anerkennen. Als ein solcher hat vor allem die Anurie

zu gelten. Wenn der Patient länger als 24 Stunden keinen Urin läßt, und

die Blase leer gefunden wird, so darf man die operative Entfernung des Steins-

anraten. Es sind zwar eine Reihe von Fällen bekannt, wo mehrtägige

Anurie schließlich gut vorübergegangen ist, indem der Stein entleert wurde

und normale Urinsekretion eintrat, doch kann man darauf nicht immer
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rechnen Es kann luicli 24sl.ündigei- Aiiiiric jederzeit zur [Jräinie kommen
deren xVusgang niclit abzusehen ist. Man kann immerhin abwarten bis
urämische Symptome eintreten, tut aber gut, schon vorJier alles für den
operativen l<]ingriff vorzubereiten, damit dieser dann ungesäumt erfolgen
kann. — Anders liegt die Saclüage, wenn es sich nicht um unkomplizierte
Kohk handelt, sondern wenn es schon zur Entwicklung citriger Pyeloneplirilis
gekommen ist. In diesen Fällen stellt unabhängig von den sonst für Pyelo-
nephritis gültigen Erwägungen das wiederholte Auftreten von Schüttelfrösten
eine Indikation des chirurgischen Eingriffs dar. — Schließlich können er-
schopteade Hämaturien zur chirurgischen Entfernung des Steins drängen.

Der Hauptteil der Behandlung des Nierensteinleidenden beginnt erst
nach glücklichem Abschluß der Kolik. Hier gilt es, den Patienten so zu
beraten, daß er vor der Neubildung von Nierensteinen, resp. vor neuen
Kollken bewahrt bleibt. Das letztere ist natürlich nicht sicher zu ver-
sprechen, weil man ja nicht weiß, ob noch Steine von früher her im
Nierenbecken anwesend sind. Hat man genügend Grund solches anzu-
nehmen, so Avürde man dem Patienten raten, alles zu vermeiden, was den
Stein aus dem Latenzzustand in Bewegung setzen könnte. Patient Avürde
sich also vor allen heftigen Körperbewegungen und Anstrengungen zu hüten
haben. — Mit größerer Sicherheit kann man dem Patienten versprechen, daß
er bei Befolgung gewisser diätetischer Grundsätze vor der Neubildung von
Steinen bewahrt bleiben wird. Ohne die Zusammensetzung- des Konkrements
zu kennen, darf man sagen, daß ein Auskrystallisieren irgend welcher Sub-
stanzen aus dem Urin zur Unmöglichkeit gemacht wird, wenn eine reichliche
Flüssigkeitszufuhr und eine gleichmäßige Mischung der verschiedenen Nahrungs-
stoffe erfolgt. In ersterer Beziehung ist besonders darauf zu sehen, daß
die Flussigkeitsmengen in gleichmäßigen Zwischenräumen genossen werden.
Nicht selten führen Beruf und Neigung dazu, daß die Patienten halbe Tage
lang, ja manchmal noch länger, ganz ohne .Flüssigkeit bleiben, um dann
auf einmal_ zu einzelnen Gelegenheiten um so mehr zu trinken. Besonders
irrationell ist die Lebensweise mancher Frauen, welche teils aus mangeln-
dem Durstgefühl, teils um sich schlank zu machen, resp. zu erhalten,
überhaupt sich auf die geringste Flüssigkeitszufuhr beschränken. Es soll
aus allgemeinen hygienischen Gründen, besonders aber für die Prophylaxe
der Nierensteine als Gebot gelten, daß alle drei Stunden etwa Liter
Flüssigkeit konsumiert werde, daß also zwischen erstem Frühstück und Mittag,
ebenso zwischen Mittag- und Abendmahlzeit ein sog. zweites Frühstück,
bezw. Vespermahlzeit (Jause der Oesterreicher) eingeschoben, schließlich
auch kurz vor dem Schlafengehen dasselbe Quantum Flüssigkeit genommen
wird. Welche Art von Getränk dabei gewählt wird, ist vom Standpunkt
der Nierensteinprophylaxe gleichgültig; auch gegen dünne alkoholische Ge-
tränke besteht kein Einwand. Es empfiehlt sich, solchen Patienten ein be-
stimmtes Flüssigkeitsregime, etwa in folgender Weise, anzuraten.

7—8 Uhr vormittags: V4~V2 ^^iter Kaffee oder Tee oder Milchkakao
oder Mehlsuppe.

IL Uhr vormittags: Eiter Bouillon oder Zitronenwasser oder Mineral-
wasser oder Milch.

2 Uhr nachmittags: Y4 ^^iter Suppe, Y2 Eiter Tafelgetränk (je nach
Gewohnheit oder spezieller Indikation Minei'alwasser oder Zitronenlimonade
oder Obstsaft oder Bier oder Wein).
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5 Uhr nachmittags: Vi I^^iter Getränk (MilclikafTee oder Tee oderWasser).

8 Uhr nachmittags:' V2 '-''ttü" '^'ei' oder Wasser oder Milch, auch

Sauerniilcli.

10—11 Uhr abends: V4 ^'^^^^ alkoholisclics oder wässriges Getränk

(eventuell Zuckerwasser oder Zitronensaft oder Baldriantee).

Man wird diese Trinkregel in mannigfaltiger Weise variieren und den

verscliiedenen Geschmacksriclitungen und Indikationen
^

Rechnung tragen

können, wenn nur das Resultat erzielt wird, daü die Patienten alle 3 l)is

4 Stunden des Tages mindestens V4 Liter Urin lassen, und daß derselbe

Jiell und klar ist. So lange dieser Erfolg bewahrt i)leibt, kann man seinen

Klienten ziemlich sicher versprechen, daß sie vor der Bildung neuer Nieren-

steine beschützt bleiben werden.

Inbezug auf die Speisenaufnahme darf man sich auf die Anordnunii

beschränken, daß Fleisch nie ohne Gemüse oder Früchte genossen werden

soll, und daß auch durcli Mehlspeisen, Milch und Eier die rechte Ab-

wechselung in die Ernährung gebracht werden sollte. Gleichzeitig ist

der Rat zu geben, die Speisen nicht zu stark zu würzen und zu salzen.

Auch der Hinweis auf die Schädlichkeit nervöser Erregungen ist wolil

am Platze. ...
Wenn also in der Forderung reichlicher Flüssigkettszufuhr bei einer

naturgemäß gemischten Kost die wesentlichen Bedingungen der Prophylaxe

der Nierensteme überhaxtpt gelegen sind, so können die diätetischen Verord-

nitngen noch präziser gegeben werden, weim die Zusammensetzung des

Nierensteins durch Analyse klargelegt ist. Besteht der Stein aus Harn-

säure, so ist vor allen Dingen auf Einschränkung der Fleischnahrung V\ en

zu legen, während Gemüse und Früchte besonders reichlich anzm-aten sind.

Freilich hüte man sich vor Uebertreibungen; es ist eine ausreichende Be-

schränktmg, wenn nicht mehr als Vi P^QC^ Fleisch in 24 Stunden genossen

wird, wenn nur mit dem Fleisch gleichzeitig pflanzliche Kost genommen

wird.' Fisch verdient vor Fleisch keinen A^orzug. Eine rein vegetarische

Kost ist keineswegs angebracht; es könnte daditrch leicht ein zu geringer

Säuregrad des Urins und damit ein Ausfallen von Phosphatkrystallen erreioiil

werden. Unterschiede zwischen den einzelnen Fleischsorten sind mcht anzu-

erkennen; es ist gleichgültig, ob der Patient weißes oder bratmes Fleisch

zu sich nimmt, wenn nur die Saucen nicht zu stark gewürzt sind; auch

Bouillon braucht nicht verboten zu werden, wofern sie nicht stark gesalzen

ist — Inbezug auf Oxalatsteine ist im Gegenteil reichlichere Fleischnahrung

erwünscht; m^an wird ein Pfund Fleisch täglich zubilligen. Von Gemüse

verbiete tnan Spinat, im übrigen den Genuß von Tee. Milch und Eier sollen

nur in geringem Maße genossen werden, weil ihr reicher Kalkgehalt itnd ihre

Magnesiaarmut das Ausfallen der Oxalsäure aus dem Urin begünstigt. — Für

Phosphatsteine dürfte noch größere Einschränkung der vegetarischen kost

und vorwiegende Fleischdiät zu empfehlen sein. Sollten Störungen der

Darmverdauung bestehen, so ist die diätetische Behandlung nach den S. Ut2

entwickelten Grundsätzen einzuleiten; dabei werden sich auch adstringierende

üarraspülungen nützlich erweisen. — Der Genuß von Fetten und Alehl-

speisen ist durch die Nierensteinprophylaxe in keiner Weise beschrankt:

hierauf bezügliche Verordnungen sind von dem jeweiligen Gesamternahrungs-

zustand des Patienten abhängig zu machen (vergl. das Kapitel über die

Fettsucht). Auch die Zitlässigkeit alkoholischer Getränke ist lediglich aus
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allgemeinen Gründen /u entscheiden, da durch Alkoholgenuß die Entstehung
von Nierensteinen nicht gefördert wird.

' Die diätetischen Verordnungen, welche zweilcllos allein eine aus-
reichende Prophylaxe neuer Steinbildung darstellen, können durch Medika-
mente unterstützt werden. Bei Harnsäure- und Oxalatsteinen ist die Dar-
reichung von Alkalien nüt/licli, indem sie einerseits durch Alkalisierung des
Urins den Anteil des leicht iösliclien harnsauren Natrons vermehren und
daher die Ausfällung der Harnsäure unmöglich machen, andererseits durch
Neutralisierung der Magensalzsäure die Lösung und Resorption des Oxal-

säuren Kalks verhindern. Man kann also mehrfach am Tage je 1 g (eine

gehäufte Messerspitze) doppeltkohlensauren Natrons verabreichen. Doch soll

dasselbe bei üratsteinen nicht wälirend oder bald nach größeren Mahlzeiten

gegeben werden, weil ja in dieser Zeit der Urin an und für sich nicht sehr

sauer sein kann, sondern die Darreichung soll auf nüchternen Magen oder
etwa 4 Stunden nach größeren Mahlzeiten erfolgen. Bei Oxalatsteinen da-

gegen empfiehlt es sich, das Natron während, sowie bald nach dem Essen
zu geben. Am zweckmäßigsten ist es wohl, das Natron in sehr verdünnten
Lösungen darzubieten, und hierin liegt der außerordentliche Nutzen der

natürlichen Mineralwässer, welche Natrium bicarbonicum in 0,2—0,67oiger
Lösung enthalten. |In Betracht kommen die Wässer von Fachingen, Offen-

l)ach, Vichy, Bilin, Salzbrunn, Selters u. a. m. Unterstützt wird die Wirkung
des Natrons durch die freie Kohlensäiu:-e, welche nicht nur die Verdauung
anregt, sondern, wie nachgewiesen ist, die Löslichkeit des sauren harnsauren
Natrons im Urin erhöht. Deswegen darf der regelmäßige Genuß der ge-

nannten Mineralwässer als sehr nützlich bei Harnsäure- und Oxalatsteinen

empfohlen werden. Freilich genügt es nicht, die Wässer in kurgemäßer
Weise etwa 4—6 Wochen lang zu trinken, sondern sie müssen dauernd
genommen werden. Selbstverständlich hält ihre Wirkung nur so lange an,

als sie dem Organismus zugeführt werden. Die natürlichen Wässer können
auch durch künstliche ersetzt werden; man kann auch dem Trinkwasser
kleine Mengen Natron bicarbonicinn, etwa eine Messerspitze auf ein Trink-

glas, zusetzen. Besonders ratsam ist auch die Zumischung kleiner Mengen
von Natron bicarbonicum zu Zitronenwasser (Saft einer Zitrone auf Y2 ^l^^s

Wasser mit 1—3 Messerspitzen kohlensauren Natrons). — Zur Bekämpfung
der Oxalsäuren Diathese kann man außerdem Magnesium sulfuricum, viermal

täglich 0,5 g, wegen des bitteren Geschmacks eventuell in Kapseln, ver-

ordnen, wodurch meist zugleich eine erwünschte Anregung der Darmfunktion

stattfindet. — Für Phosphatsteine darf zur Ansäuerung des Urins eine sehr

verdünnte Lösung von Phosphorsäure empfohlen werden (Acid. phosphor.

1 : 20, 3 X tgl. 20 Tropfen in Wasser). Salzsäure ist natürlich zu widerraten,

da ja die Hyperazidität des Magens häufig die fehlerhafte Harnreaktion ver-

ursacht. Alkalische Mineralwässer sind aus dem gleichen Grunde verboten,

dagegen empfiehlt sich der Genuß reiner Säuerlinge, welche nur freie

Kohlensäure enthalten, von der ein großer Teil direkt in den Urin über-

geht (Harzer Sauerbnmnen, Königsquelle, Limonade gazeuse). Auch künstlich

mit Kohlensäure imprägnierte Wässer (Fürstenbrunn) sind ratsam.

In der ärztlichen Praxis sind ferner, zum Teil seit alters her, zum
Teil durch die moderne Chemie eingeführt, eine Reihe anderer Medikationen

im Gebrauch, die aber teils überflüssig, teils direkt schädlich erscheinen.

•Man hat z. B. si,att des kohlensauren Natron eine Reihe pflanzlicher Alkalien
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empColilcn, welche im Körper zu kolilonsaurem Alkali verbrannt werden,

also in keiner Weise dem NallCOg vorzuziehen sind. Vielfach angewandt ist

namenilich das sogenannte Uricedin (Stroschein), eine Mischung von Natrium

citricum, Natrium suli'uricura, Kochsalz und Lithium citricum, dessen teurer

Preis keineswegs im Verhältnis zu seiner Wirksamkeit steht, welche die des

einfachen NallCOg durchaus nicht übertrifft. Auch der vielfach übliche Ersatz

des Natrons durch Lithium verdient keine Empfehlung, da die Meinung,

daß Litliium mehr Harnsäure im Urin zu lösen imstande sei, unhaltbar ist.

Es geht von dem resorbierten Lithium nur ein höchst geringfügiger Teil

an die Harnsäure, während der allergrößte Teil als Chlorlithium zur Ab-

scheidung kommt. Deshalh brauchen auch die angeblich lithionreichen Mineral-

wässer nicht besonders erwähnt zu werden. — Schließlich sind neuerdings

eine Reihe organischer Basen gegen Harnsäureüberschuß empfohlen worden,

z. B. Piperazin, Lysidin etc., die aber ebenfalls keinen Vorzug vor dem
Natron haben, da sie nur ihrem Basengehalt entsprechend in Wirksamkeil

treten können; eine leichtere Löslichkeit der Harnsäure im Urin wird durch

sie bestimmt nicht hervorgerufen. — Aus theoretischen Gründen hat man
die Formaldehydpräparate empfohlen, weil dieselben leicht lösliche Harn-

säm*everbindungen bilden; leider geht nur ein sehr geringer Anteil des

Formaldehyd in den Urin über. — Es bleibt noch die Frage zu erörtern,

ob der Besuch besonderer Kurorte für Nierensteinki'anke erwünscht

ist. Es ist ein alter Brauch, daß Patienten nach überstandener Nieren-

kolik nach Karlsbad, Neuenahr, Marienbad etc. geschickt werden. Wenn-
gleich der allgemeine Nutzen des Lebens in den Kurorten, sowie der

diätetischen Lebensweise und namentlich der Durchspülung mit den

alkalischen Mineralwässern ohne weiteres zuzugestehen ist, so muß doch

immer wieder betont werden, daß die kurze Zeit des Kurgebrauchs eine

durchgreifende Wirkung nicht erzielen kann. Sofern der Aufenthalt zur

diätetischen Schulung beiträgt, ist er gewiß nützlich und gutsituierten

Patienten wohl zu gönnen. Im übrigen kann ein kurgemäßes Leben an

jedem beliebigen Orte stattfinden. Wo ein Zusammenhang des Steinleidens

mit nervöser Ueberreizung wahrscheinlich ist, empfiehlt sich neben allge-

meiner und lokaler Behandlung des Nervensystems der Besuch der Seeküste

oder von Plöhenkurorten.

2. Niereiituberknlose.

Aetiologie und pathologische Anatomie. Auch an den Nieren

macht die Infektion mit Tuberkelbazillen, wie an den meisten anderen

Organen, zwei in ihrer anatomischen Erscheinung wesentlich von einandei-

abweichende Formen: erstens das Auftreten miliarer Tuberkelknötchen, die

über die ganze Niere verstreut sind, und zweitens die Entstehung eines oder

mehrerer größerer Herde, die sog. lokalisierte Tuberkulose. Die miliare Form,

die infolge Verschleppung der Bazillen durch die Blutbahu und Ansiedlung

derselben an zahlreichen Stellen der Niere, namentlich in der Rinden-

substanz, entsteht, ist fast nur als Teilerscheinung der allgemeinen Miliar-

tuberkulose bekannt und bei der Schwere der übrigen, stets zum Todi'

führenden Erscheinungen, zumal sie nur mit geringen lokalen Symptomen

einhergeht, von keiner klinischen Bedeutung. — Ganz anders die lokalisierte^

Tuberkulose der Niere. Dieselbe kann sowohl zur allgemeinen Urogenital-
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tuberkulöse, durcJi Aufsteigen von Hoden, resp. Nebenhoden, Sanieiiblaseii
oder Harnblase aus, liinzutreten, oder bei intaktem IJroi^enitalapparat
hämatogen zu stände kommen. Für diese Form der Nierentuberkulose gilt
dasselbe, wie für die Tuberkulose des übrigen uropoetischen Systems, daß
sie in sehr zahlreichen Fällen zu bestehender Lungentuberkulose hinzutritt,
seltener als prinuTre Aeußerimg der bazilläi-en Infektion entsteht. Die
sekundäre Nierentuberkulose der Lungenphthisiker bildet manchmal eine
verhältnismäßig gleichgültige Begleiterscheinung vorgeschrittener Lungen-
tuberkulose, die den Patienten schon im höchsten Grade geschwächt hat;
sie kann aber auch in einem Stadium derselben auftreten, welches eine an
und für sich verhältnismäßig günstige Prognose darbietet, so daß dann die
Nierentuberkulose das Symptoraenbild beherrscht und durch ihre von der
Lungenerkrankung unabhängige Entwicklung das Leben bedroht. Das Ver-
hältnis der Nierentuberkulose zur primären ürogenitaltuberkulose ist ein
ähnliches. Wenn, wie es häufig geschieht, der Patient durch eine weit
vorgeschrittene Hoden- oder Plarnblasen-Tuberkulose dem Lebensende nahe
gebracht ist, so tritt das schließliche Befallensein der Nieren an Bedeutung
weit zurück. Dem gegenüber stehen andere Fälle, wo die Tuberkulose des
Hodens zum Stillstand gekommen ist und kaum Symptome verursacht,
während die Nierentuberkulose verhältnismäßig schnell fortschreitend in den
Vordergrund der Symptome tritt. — Namentlich die aszendierende Form der
Nierentuberkulose beginnt in der Mehrzahl der Fälle an den Papillen, wo
zuerst wenige, öfters gleichzeitig mehrere Knoten entstehen, die allmählich
in Verkäsung übergehen, während der Prozeß, teils durch Neubildung von
Knötchen, teils durch entzündliche Infiltration, in die Umgebung vorrückt
und die primären Herde vergrößert. So kann schließlich die ganze Niere in
den Verkäsungsprozeß hineinbezogen werden, so daß nur ein Sack, der mit
käsigem Detritus erfüllt ist, übrig bleibt. In den meisten Fällen jedoch
bleibt der Herd auf den zuerst befallenen Teil der Niere beschränkt; in

seiner Umgebung können dann, durch den entzündlichen Reiz veranlaßt,
sowohl fettige Degenerationen der Epithelien der Harnkanälchen, als auch
Wucherungen des interstitiellen Gewebes entstehen, die schließlich in
Schrumpfung übergehen. Sowohl bei der aszendierenden Form als auch bei
der primären käsigen Nephritis ist in der Mehrzahl der Fälle nur eine Niere
ergriffen; die gesunde Niere gleicht manchmal die sekretorische Einbuße
durch kompensatorische Hypertrophie aus. Dagegen kommt es, auch bei den
geschilderten SchrumpfungsVorgängen, nicht zur Plypertrophie des Herzens.

Das Verständnis - der klinischen Zeichen der Nierentuberkulose er-
gibt sich aus der besprochenen Entwicklung. Im Stadium der Knötchen-
bildung und des ersten Beginns des zentralen Zerfalls können lokale
Symptome vollkommen fehlen, während langsam fortschreitende Kachexie,
oft auch mäßiges Fieber die Resorption des tuberkulösen Giftes anzeigen.
Mit fortschreitendem Zerfall und eintretender Erweichung werden die Re-
sorptionssymptome sich bedeutend steigern und gleichzeitig durch zu-
nehmenden intrarenalen Druck mehr oder weniger starke Schmerzen in der
Nierengegend auftreten. Der Durchbruch käsiger Plerde und damit das
Uebertreten nekrotischen Materials in Form A'on Eiter und käsigen Bröckeln
in den Urin läßt eine Ermäßigung der Allgemeinerscheinungen eintreten

während das Leben meist von dem Fortschreiten anderweiter tuberkulöser
• >rganerkrankung bedroht wird.



458 DIE KRANKHEITEN DER NIEREN.
1

Symptomatologie. Der Beginn der Nicrenliiberkiilose ist wohl in

keinem Fall genau festzustellen. Wenn die ersten Symptome auftreten,

besteht die Krankheit gewöhnlich schon monatelang. Uebrigens sind die

ersten Zeichen vieldeutig, bestehen in unbestimmten Druck- und Sclmierz-

empfindungen in der Ijcndengegend und allgemeinem Mattigkeitsgefühi. Oft

ist hcäufiger IJrindrang schon im Anfangsstadium vorhanden. Ilandelt es sich

um notorische Phthisiker, so wird man diesen Zeichen entscheidenden Wert

beimessen, während bei intakten Lungen es kaum möglich ist,^ dieselben

richtig zu deuten. Manchmal kommt es schon im Beginn der Erkrankung

zu deutlichem Kräfteverfall und zu denselben allgemeinen Symptomen, die

auch die beginnende Lungentuberkulose cliarakterisieren; in andern Fällen.

Avenn auch seltener, tritt ein wochenlang anhaltendes, remittierendes Fiebej-

auf, dessen Ursache meist nicht mit Sicherheit zu erkennen ist. Zuweilen

treten stärkere Schmerzen ein, die teils als ein mehr dumpfes Schmerz-

gefühl, teils als Stechen und Bohren empfunden und gewöhnlich durch

Druck auf die betreffende Niere verstärkt werden können. Diese Schmerzen

können auch durchaus den Charakter von Nierenkoliken zeigen und haben

nicht selten zur Verwechselung mit Nierensteinen Veranlassung gegeben.

In dieser Initialperiode, in der unter Umständen sclion eine ausgesprochene

Kachexie sich einstellen kann, ist in vielen Fällen das Verhalten des

Urins ein absolut normales. Zuweilen tritt Hämaturie auf, bei welcher

das Blut innig mit dem Urin geinischt ist, auch Blutkörperchenzylinder,

aber sonst keine pathologischen Bestandteile zu finden sind. Die

Hämaturie dauert oft nur wenige Tage, um dann wieder einem norrnalen

Verhalten des Urins Platz zu raachen. In seltenen Fällen besteht vor-

übergehend oder anhaltend Albuminurie mit Abscheidung von Zylindern

und Nierenepithelien. Dabei ist die Reaktion des Urins stets sauer.

Mögen nun die Initialsymptome mehr oder weniger ausgesprochen und

charakteristisch gewesen sein, — eines Tages bemerkt man eine Eiter-

beimischung zum Urin. Auch hier können die Verhältnisse sehr verschieden

sein: es kann geschehen, daß nach langdauerndem Fieber und häufigen

Schüttelfrösten bei zunehmender Kachexie plötzlich der bis dahin klare

Urin durch reichliche Eiterbeimischung getrübt ist, während gleichzeitig das

Fieber gänzlich aufhört oder doch sich stark ermäßigt, bis dahin be-

standene Nierenschmerzen erlöschen und ein verhältnismäßig gutes sub-

jektives Befinden eintritt. Dann hat man den Eindruck, als wäre ein

aroßer Abszeß entleert v/orden. Die Eiterbeimischung zum Urin hört aber

nun nicht mehr auf — in ihrer Intensität ist sie freilich sehr wechselnd —

:

die Kräfte nehmen dauernd ab, und in chronischem Siechtum geht der

Patient zu Grunde. In andern Fällen ist die Eiterbeimengung geringfügig,

nur in kleinen Bröckeln, so daß sie anfangs ganz übersehen wird und kaum

der Gedanke an so ernste Ursache auftritt. Ganz allmählich erst nimnit

die Pyurie zu und der ebenfalls allmählich eintretende Kräfteverfall läßt

die Vorstellung einer gefähriichen Erkrankung aufkommen. In keinem Falle

suspekter Niereneiterung ist die Untersuchung auf Tuberkelbazillen zu unter-

lassen, durch welche die Entscheidung herbeigeführt wird. Mit dem Nach-

weis der Tuberkelbazillen ist in den meisten Fällen die Beobachtung des

weiteren Veriaufs unterbrochen, weil es dann Pflicht ist, die Patienten

chirurgischer Behandlung zuzuführen, die nicht selten lebensrettend wirkt.

Wird die Operation aus irgend einem Grunde unterlassen, so kann der



DIE KUANKIIKITRN DER NIERKN. 459

W'rlaul' der Nierentuberkulose ein durchaus schwankender sein. Es gibt

I'atienten, die sich mit manifester Nierentuborkulose jalirehxng halten,

indem von Zeit zu Zeit heftige Schmer/en und Fieb(irai,tacken auftreten,

die immer wieder einem besseren Belinden Platz nuiclien. Bei guter
l']rnährung und günstigen äußeren Umständen können die Patienten auch
nach langem Krankenlager sich immer wieder einigermaßen erliolen und
Perioden leidlichen AVohlhcfindens durchmachen; sciiließlicii kommt für alle

die Zeit fortschreitender Kachexie, der sie erliegen, sei es nun,, daß die

allmähliche Einschmelzung des Nierengewebes zu urämischen Symptomen
fiiiirt, sei es, daß die Erscheinungen der Mischinfektion oder anderweitiger

Urganerkrankungen das Leben ei'schöpfen.

Diagnose. Die Diagnose ist mit Sicherheit nur durch den Nachweis
der Tuberkelbazillen im Harn zu stellen. Jede Eiterbeimischung zum Urin,

beim Fehlen einer notorischen andern Ursache (Gonorrhoe, Zystitis, Nieren-

steine etc.), ist auf Tuberkulose verdächtig. Die Bazillenfärbung ist in

keinem Fall von Pyurie zu unterlassen; nicht selten entpuppen sich an-

scheinend harmlose Eiterausscheidungen als Tuberkulose. Von der Früh-
zeitigkeit der sicheren Feststellung häng! das Leben des Patienten ab.

Die Tuberkelbazillen sind nicht immer leicht im Eiter nachzuweisen, da sie

oft nur selir spärlich ausgeschieden werden. Man darf sich nicht auf die

einfache Anfertigung von Deckglaspräparaten beschränken, sondern soll in

jedem verdächtigen Falle den Eiter mit Kalilauge kochen (1 Teelöffel Eiter mit

4 Teelöffel 207oigei" Kalilauge 2— 3 Stunden lang im Kolben auf dem Sandbade
erhitzen) und das nach Auflösung der Eiterkörperchen ziemlich klare Koch-
produkt sedimentieren oder zentrifugieren und nun erst auf Bazillen unter-

suchen. Bei der Flerstellung der Färbepräparate ist noch die Möglichkeit

einer Verwechslung mit sog. Smegmabazillen zu berücksichtigen. Im Sekret

des Präputiums bezw. zwischen den Labien finden sich reichlich Bazillen,

welche wohl infolge ihres Aufenthalts in fettigen Medien ebenfalls eine säure-

beständige Hülle besitzen und dadurch der färberischen Eigentümlichkeit der

Tuberkelbazillen sehr nahe kommen. Doch kann man sie von diesen fast

immer unterscheiden, wenn man die übeizfärbten Trockenpräparate 2 Minuten
in .30%iger Salpetersäure und ebenso lange in absolutem Alkohol verweilen

läßt; dieser intensiven Entfärbung halten nur die wirklichen Tuberkelbazillen

stand; doch gibt es auch unter diesen einige Arten, welche dabei stark ab-

blassen. Im Zweifelsfalle sind die wahren Tuberkelbazillen nur dadurch

sicherzustellen, daß das eitrige Sediment direkt zur Infektion von Meer-

schweinchen verwandt wird, welche 6 Wochen nach subkutaner Einbringung

tuberkelbazillenhaltigen Materials Verkäsung der nächstgelegenen Lpnph-
drüsen bekommen. Ist dem Urin noch kein Eiter beigemischt, so kann
sich die Diagnose gewöhnlich nicht über eine gewisse Wahrscheinlichkeit

erheben. Man ist wohl imstande, auch ohne Pyurie eine abszedierende

N'ierenerkrankung mit einiger Wahrscheinlichkeit zu diagnostizieren (vergl.

S. 467), aber die tuberkulöse Ursache derselben muß im Zweifel bleiben,

bis die Bazillen im Urin nachgewiesen sind.

Prognose. Die Prognose hängt von der Möglichkeit des frühzeitigen

chirurgischen Eingriffs ab. Ohne einen solchen ist das tödliche Ende nicht

abzuwenden. Die Dauer des Lebens ohne Operation richtet sich nach dem
Stadium der Erkrankung, sowie nach dem Grade des Befallenseins anderer

Organe.
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Therapie. \Viihrond i'rülier die Nierentubcrkulo.se als eine unbedingt

/um Tode führende Erkrankung anzusehen war, bei der nur Linderungs-

mittel und die allgemeine Kräftigung des Gesamtorganismus durch Etv

nährung in Frage Icamon, besteht die Behandlung in neuei'er Zeit in der

Herausnahme des erkrankten Organs oder Resektion der erkrankten Gewebs-
partien. Jeder Patient mit nacligewiesener Nierentuberkulose ist chirur-

gischer Begutachtung zu unterwerfen. Nicht in jedem Falle freilich wird

der Chirurg sich zum l^ingrilT entschließen, welcher als aussichtslos zu be-

trachten ist, wenn die Tuljerkulose der Lungen oder des Urogenitalapparates

liochgradig vorgeschritten ist. Es bleiben aber genug Fälle übrig, entweder

primärer Nierentuberkulose oder geringfügiger Verbreitung tuberkulöser Herde

in anderen Organen, bei denen die Entfernung der Niere mit guten Chancen

ausführbar ist. Vor der Operation ist die Frage zu entscheiden, ob die Ver-

änderungen nur in einer oder in beiden Nieren vorhanden sind. Ausgel)reitet('

Verkäsung an beiden Nieren läßt natürlich die Operation ausgeschlossen er-

scheinen. Dagegen ist dieselbe unbedingt anzuraten, wenn die zweite Niere

frei ist; sie ist auch mehrfach mit dem Erfolg einer wesentlichen Lebens-

verlängerung ausgeführt worden, wenn die Erscheinungen in der zweiten

Niere im Beginn waren. Man tut gut, die chirurgische Lidikation nicht zu

eng zu stellen und namentlich nicht in dem Vorhandensein selbst vorge-

schrittener ürogenitaltuberkulose eine absolute Kontraindikation zu ei-

blicken. Selbst bei tuberkulöser Entartung beider Hoden ist es gelungen,

nacl] Exstirpation einer Niere die Patienten noch jahrelang in leidlichem

Zustande zu erhalten. Da der Eingriff als solcher relativ ungefährlich ist

und eine Schädigung durch denselben nicht leicht eintreten kann, anderer-

seits selbst bei schweren Symptomen die Chancen für Lebensverlängerung

oder mindestens Linderung des Leidens sehr beträchtlich sind, so wird man
auch in zweifelhaften Fällen auf Ausführung der Operation dringen.

3. Pyelitis, Nephropyelitis und Pyelonephritis.

Aetiologie und Pathogenese. Das Nierenbecken (ly nC^loc) ist durch

seine Lage zwischen Niere und Harnblase allen entzündlichen Reizen, die das

eine oder andere Organ betreffen, leicht ausgesetzt. Wenn Bakterien oder giftige

Substanzen bei ihrem Hindurchgehen die Niere in Entzündung versetzen, so

geschieht es leicht, sofern die schädlichen Substanzen bei ihrem Durchgang

durch die Nieren nicht eine wesentliche Abschwächung erfahren haben, daß

das Nierenbecken ebenfalls in Entzündung gerät. Die Pyelitis, die sich an

nephritische Prozesse anschließt (daher Nephropyelitis zu nennen), ist für die

ärztliche Betrachtung von untergeordneter Bedeutung, da die Symptome der

primären Nierenentzündung die der sekundären Pyelitis raeist verdecken

oder jedenfalls an Bedeutung weit übertreffen. Diese Form der Pyelitis

ist gewöhnlich katarrhalisch und pflegt zu verschwinden, wenn die primäre

Nierenentzündung zur Heilung gelangt. Es ist sehr selten, daß sie dieselbe

überdauert, und daß sich schwere Formen der Pyelitis daraus entwickeln.

Sie kann sich ebenso wie die akute Nephritis nach allen Infektionskrank-

heiten entwickeln, sowie nach der Einwirkung vieler chemischen Gifte

(Kanthariden, Terpentinöl, Kubeben, Perubalsara etc.).

Von weitaus größerer Bedeutung ist die aszendierende Pyelitis; sie

ist bakteritischen [Jrsprungs und eitriger Natur, indem sie sich per
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continiiitatem von der eitrigen Cystitis aus entwickelt. Durch das Hin-
zutreten einer Pyelitis zur Blasenerkr;inkun,^- wird die Prognose einer sonst
der Therapie gut zugänglichen Cystitis bedeutend verschlimmert, (l;i die eitrige
Pyelitis immer neue Infektion der Blase hervorruft; überdies gefährdet die
Pyelitis das Leben dadurch, daß sie auf die Niere übergreifen und eine Ein-
schmelzung des Nierengewebes verursachen kann, so daß nunmehr ans der
Pyelitis einePyelonephritis purulenta, ja schließlich, nach totaler l'jnschmelzung
des Organs, die Bildung einer mit Eiter gefüllten tlöhle, also eine wahre
Pyonephrose resultiert. Die zystitischen Eitererreger kriechen hauptsächlich
dann ins Nierenbecken hinauf, wenn der Urinabtluß stockt. Dies ist der Fall
liei Zystitiden nach Plarnröhrenstrikturen und Prosta,tavergTößerung, aber
auch in den Schwäche- und Lähmungszuständen der Blasenmuskulatur bei
Rückenmarkserkrankungen. Das Symptomen bild der Cystitis wird durch
die Nierenbeckeneiterung erheblich modifiziert, indem einerseits wesentliche
lokale Schmerzhaftigkeit, andererseits schwere Allgemeinerscheinungen, Fieber
und Schüttelfröste, unter Umständen wirkliche Urämie eintreten.

Im übrigen kann das Nierenbecken selbst, unabhängig von Erkrankungen
der Niere und Harnblase, in Entzündung geraten, vor allem durch Nieren-
sieine, welche sich in demselben abgelagert haben: Pyelitis calculosa. Der
mechanische Reiz durch die Steine kann eine katarrhalische Entzündung
\erursachen, welche mäßige Albuminurie herbeiführt. Ohne daß eine In-
l'ektion und also Eiterbildung erfolgt, kann die Entzündung auf die Niere
M'lbst übergehen; dort verläuft sie gewöhnlich lediglich als interstitielle

Fonn in schleichender Weise, oft so ausgebreitet, daß eine wirkliche
Schrumpfniere zu stände kommt. Die katarrhalische Pyelitis calculosa
kann nach Entfernung der Steine vollkommen heilen. Es ist aber
auch mögiicli, daß die hyperämisch geschwollene Schleimhaut bakteriell
infiziert wird, sei es, daß Bakterien, die mit dem Urin ausgeschieden
werden, ohne die Nieren geschädigt zu haben, hier einen günstigen Ent-
wicklungsboden vorfinden, sei es, daß die Infektion direkt voiu Blute aus er-

folgt. Diese eitrige Form der kalkulösen Pyelitis ist natürlich eine dauernde
Gefahr sowohl für die Blase, als auch besonders für die Niere selbst und
kann, wie die eben beschriebenen Arten, zur Pyonephrose und Urämie führen.
Im übrigen kann die Pyelonephritis calculosa sich auch sekundär von der
Blase aus entwickeln, wenn nämlich Nierensteine in die Blase gelangt sind
und hier eine primäre Cystitis verursacht haben, die aszendierend auf das
Nierenbecken übergeht. — Als Erreger der Fremdkörper-Pyelitis können,
ähnlich wie die Steine, Parasiten wirken, namentlich Distoma hämatobiura,
und Eustrongylus gigas, die aber in unseren Breiten beim Menschen kaum
vorkommen. Eustrongylus ist hin und wieder im Nierenbecken von Hunden
gefunden worden.

Des weiteren kann primäre Pyelitis durch erhöhten intraabdominalen
Druck, also durch eine Kombination von vermehrtem Blutzufluß und ver-

mindertem Abfluß verursacht werden. So entwickelt sich Pyelitis bei

Schwangerschaft, kann nach Ablauf derselben spontan völlig zurückgehen,
kann aber auch durch sekundäre Infektion in Eiterung übergehen. Dabei
kann der Druck ebensowohl die Niere angreifen (vergl. Schwangerschafts-
niere [S. 439]), indessen auch ganz isoliert das Nierenbecken beeinflussen.

Ni'ben der Schwangerschaft kommen Bauchgeschwülste als Ursache in Be-
' lacht. — Außerdem kann stumpfe Gewalt, welche in heftiger Weise auf



462 DIE KRANKHEITEN DER NIEREN.

die Nierengegend einwirkt, entzündliclie Reizung des Nierenbeckens ver-

ursachen (Pyelitis traumatica).

Schließlich können entzündliclic Vorgänge in der Nachbarschaft, vor

allem Fara- und Perinephritis, die entweder traumatisch entstanden oder in

den peritonealen Lymphräumen fortgeleitet sind, z. B. nach Perityphlitis oder

durch Senkung pleuritisciien oder spondylitischen Eiters, auf das Nieren-

becken sich fortpllanzon, wie anderseits auch eine primäre Pyelitis v.w

sekundärer Perinephritis Veranlassung geben kann.

Die klinischen Erscheinungen der Pyelitis sind durch die anatoniischeii

Veränderungen leicht erklärlich, indem die schleimige oder eitrige Sekretion

der Nierenbeckenschleiraliaut sich dem Urin beimischt und bei üntersuchuni^-

desselben nachweisbar wird. Die Schwellung des Nierenbeckens erklärt den

fast niemals fehlenden Schmerz, welcher von wechselnder Intensität ist und

gewöhnlich durch Druck auf die Nierengegend verstärkt wird. Sofern die

Ausscheidung der Entzündungsprodukte beeinträchtigt ist, kann es durch

Resorption zu septischen Erscheinungen kommen; sofern durch Einschmelzung

wesentlicher Teile des Nierenparenchyms harnfähige Stoße retiniert werden,

ist das Eintreten von urämischen Symptomen und auch von Herzhypertrophi«,'

nach dem Frühergesagten verständlich.

Symptomatologie und Verlauf. Die Schilderung geht am besten

von der einfachen Pyelitis aus, da sowohl Pyelonephritis als Nephro-

pyelitis nur Modifikationen, bezw. Steigerungen schon bestehender Krank-

heiten darstellen. — Die einfache Pyelitis kann lange bestehen, ohne

überhaupt Symptome zu machen, und wird manchmal nur gelegentUch

durch eine, aus anderen Ursachen unternommene Urinuntersuchung ent-

deckt. In anderen Fällen nötigt dumpfer und nagender Rückenschmerz,

sei es in der Gegend einer oder beider Nieren, zur Urinuntersuchung.

Der Urin ist dabei klar oder leicht getrübt, von saurer Reaktion,

normaler Menge und zeigt filtriert deutlichen Eiweißgehalt, gewöhnlich nicht

über IVoo- eleu meisten Fällen gibt der filtrierte Urin bei reichlichem

Zusatz von Essigsäure einen Niederschlag, welcher das Vorhandensein von

Muzin (bezw. Nukleoalbumin) erweist. Bei der Untersuchung des gering-

fügigen Sediments finden sich reichliche Epithelien, und zwar sowohl Platten-

als Zylinderepithelien, denen meist nichts besonders Charakteristisches an-

haftet. In einigen Fällen fallen Zylinderepithelien mit eigentümhchen,

langen, schwanzartigen Fortsetzungen auf, die man bei Ausschluß von

Cystitis auf desquamierende Prozesse im Nierenbecken beziehen darf.

Keineswegs stammen die geschwänzten Epithelien unter allen Umständen

aus dem Nierenbecken; sie kommen auch in den tieferen Schichten der

Blasenschleimhaut vor. Ferner enthält das Sediment vereinzelte oder

reichliche rote Blutkörperchen. — Der Verlauf dieser einfachsten Form

von Pyelitis kann ein sehr gutartiger sein, indem die Rückenschmerzen

geringfügig bleiben und Allgemeinerscheinungen gänzlich fehlen. Nach

Wochen oder Monaten tritt vollkommene Wiederherstellung ein; die

Schmerzen verschwinden, der Urin wird normal. — Es geschieht aber auch,

daß ohne Veränderung der subjektiven Symptome spätere Untersuchungen

eine Vermehrung des Eiweißgehalts zeigen, und daß Harnzylinder, zuerst

nur hyaline, später auch granulierte, im Urin gefunden werden. Damit ist

denn der Uebergang auf die Niere erwiesen, welcher gewöhnlich pro-

gredienter Natur ist und oft nach jahrelangem Verlauf zu den Erscheinungen
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der Sclu-umpfniere (vergl S. 426) führt. Indessen können die Zciclien der
Niercnbetoiliguni;- selbst nach jahrelangem Bestehen wieder verschwindeii
und anscheinend vollkommener Gesundheit Platz machen.

In anderen, häufigeren Fällen ergibt die Untersuchung, welche durch
mäßige Schniorzcmpfindung der Patienten veranlaßt wird, Von vornherein
eine Eiterbeimischung zum Urin, welche denselben stark trübt und mikr(v
skopisch durch den Nachweis zahlreicher Leukozyten erkannt wird. Kocht
man solchen Urin mit Kalilauge, so wird er dickflüssig und fadenziehend,
indem sich der Eiter in eine Art Schleimsubstanz umwandelt. Uebrigen.s
ist es häufig die starke Trübung des Uiins, welche den Patienten zum
Arzt führt, so daß ein mehr oder weniger großer Eitergelialt des Urins
das erste Symptom der eitrigen Pyelonephritis bildet, welche sich ohne
lokale Erscheinungen entwickelt hat. In diesen Fällen primärer eitriger

Pyelitis geben die Patienten monatelang, ja unter Umständen jahrelang mit
eitergetrübtem Urin einher, ohne wesentlich in ihrer Berufstätigkeit gestört
oder durch schwerere Symptome belästigt zu werden. Doch sind sie nicht
in der Vollkraft der Gesundheit; sie haben oft ein allgemeines, wenn auch
nicht sehr ausgesprochenes Krankheitsgefühl und werden als leidend be-
zeichnet. Allmählich aber treten Schmerzen und ein deutlicheres Unwohlsein
liervor, und die Patienten werden durch Fieber, das meist mit Schüttel-
frösten verknüpft ist, aufs Krankenlager geworfen. Solche fieberhaften
Attacken halten tage-, ja wochenlang an, pflegen aber meist leidlichem
Befinden Platz zu machen, so daß wieder relative Leistungsfähigkeit ein-
tritt. Der verhältnismäßig gutartige Veriauf wird zu einem ernsteren durch
gelegentliches Hervortreten urämischer Symptome, namentlich Kopfschmerz
und Verdauungsstörungen, die indes anfangs meist wieder gut vorübergehen.
Es kann Herzklopfen, Beklemmungsgefühl in der Herzgegend eintreten, ja

wirkliche Herzschwäche mit Dyspnoe und Hydropsien. Auch solche An-
fälle werden wieder überwunden, lassen aber den Patienten immer mehr
geschwächt zurück, bis er schließlich doch an ausgesprochener Urämie oder
im Herzkollaps zu Grunde geht. Auch kann sich Perinephritis entwickeln
imd eventuell ein Durchbrach des Eiters unter peritonitischen Erscheinungen
dem Leben ein Ende machen.

Was nun die sekundäre Nephropyelitis, bezw. Pyelonephritis betrifft,

so gelangt die erstere gewöhnlich garnicht zur ärztlichen Kognition, weil die

stets gleichzeitige akute Nephritis das Symptomenbild beherrscht, und die

Mitbeteiligung des Nierenbeckens von sehr untergeordneter Bedeutung ist.

Die Pyelitis verursacht weder auffällige eigene Symptome, noch überdauert
sie das Bestehen der primären Nephritis. Es ist also mehr eine theoretische
Frage, ob und wie weit das Nierenbecken sich an einer primären Nephritis
I beteiligt. Beantwortet werden kann sie in einzelnen Fällen nur dadurch,
daß die geschwänzten Epithelien reichlich in dem Sediment nachgewiesen
werden. — Von weitaus größerer Bedeutung ist natürlich die sekundäre
Pyelitis bezw. Pyelonephritis, welche von der Blase aufsteigt, weil sie das

Krankheitsbild wesentlich verschlimmert. Während die reine Cystitis gewöhn-
lich nur lokale Blasenstörungen und leichte Allgemeinerscheinungen verursaclit

vergl. das betr. Kap.), wird der Uebergang auf das Nierenbecken durch starke

Schmerzhaftigkeit desselben und durch Fieber gekennzeichnet.

Diagnose. Die Diagnose der Nephropyelitis, welche nephritische Pro-
zesse begleitet, ist gewöhnlich nicht sicher zu stellen. Die Diagnose der zu
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bestellender Cystitis hinzutretenden Pyelitis ist ebenfalls nur mit einer gewissen

Waln-schcinlichkeit zu stellen, wenn heftige Schmerzen in der Nierengegend

nuftreicn, während gleichzeitig die Allgemcinerscheinungen unter Fieber und

Schiittelfrost sich verschlimmern. In solchen Fällen wird die Diagnose erst'

sicher, wenn zugleich im Harnsediment die Beteiligtmg der Niere durch

Nachweis von Zylindern offenbar wird. Mit vollkommener Sicherheit ist die

Diagnose der eitrigen Pyelitis in diesen Fällen nur durch die zystoskopische

Untersuchung zu stellen: nach vollkommener Ausspülung der Blase sieht

man bei eitriger Pyelitis den Eiter aus der betr. Uretermijndung tropfen.

Auch ohne Zystoskopie kann man oft die Nierenbeckeneiterung konstatieren,

wenn man unmittelbar nach vollkommener Reinwaschung der Blase durch

wiederholte Ausspülung vermittelst Druck auf die kranke Niere durch den

nach der Spülung in der Blase belassenen Katheter Eiter herausbefördert.

Die zystoskopische Untersuchung ist fast unentbehrlich für den Nachweis,

ob eine oder beide Nieren befallen sind, eine Entscheidung, von der die

Chancen des eventuellen chirurgischen Eingriffs abhängen.

Die primäre katarrhalische Pyelitis wird aus der Schmerzhaftigkeit

der Nierengegend und dem Nachweis von reichlichem Muzin bei gering-

fügiger Eiweißmenge erkannt.

Die Prognose der Nephropyelitis hängt von der Art der primären

Nierenerkranlamg ab. Die an Cystitis sich anschließende eitrige Pyelo-

nephritis ist meist insofern von schlechter Prognose, als die eitrige Cystitis

gewöhnlich irreparabel ist. Doch kann bei eventueller Besserung der Cystitis

auch die Pyelitis zurückgehen, wenn es nicht schon zu wesentlicher Be-

teiligung der Niere gekommen ist. — Der erlauf der primären Pyelitis

ist von der Ursache abhängig, nach deren Entfernung in manchen Fällen

vollkommene Heilung eintritt; doch kann die katarrhalische Form auch

trotz der Entfernung der primären Schädlichkeit in die eitrige Form über-

gehen, wobei dann die mannigfachen Komplikationen, welche oben geschildert

sind, das Schicksal des Patienten bestimmen.

Therapie. Die Behandlung der Nephropyelitis, sowie der primären

katarrhalischen Pyelitis basiert auf den Grundsätzen, welche für die Be-

handlung subakuter und chronischer Nephritiden maßgebend sind. Mög-

lichst viel Ruhe, gleichmäßige Wärme und die Darreichung einer Nephritis-

Diät (S. 421) werden sich auch hier nützlich erweisen. Im übrigen sucht

man das Uebergehen in die eitrige Form dadurch zu verhüten, daß man

solche Medikamente darreicht, welche nachgewiesenermaßen dem Urin eine

gewisse antiseptische Fähigkeit verleihen; hier kommen vor allen Dingen

ürotropin und Salol in Betracht, sowie die übrigen Stoffe, die bei Be-

handlung, der Cystitis (vergl. das betr. Kap.) abgehandelt werden. Reichliche

Durchspülung der Nieren durch schwach alkalische Mineralwässer ist^ eben-

falls notwendig. Im übrigen ist zu erwägen, ob die krankmachende Ursache

entfernt werden kann, eine Indikation, die namentlich bei Nierensteinen von

Bedeutung ist. Gewöhnlich kommt der chirurgische Eingriff hierbei erst m
Frage, wenn die Pyelitis eitrig geworden ist.

Bei aszendierender Nierenbeckenentzündung ist die Behandlung des

primären Blasenleidens mit Energie aufzunehmen, weil erst nach Heilung des

letzteren eine Besserung der Pyelitis zu erhoffen ist. Die eitrige Entzündung

als solche ist der inneren Behandlung nur insofern zugänglich, als durch

möglichste Ruhe, fleißige Durchspülung und Gebrauch der desinfizierenden
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Medikamente- das Fortschreiten der Eiterung auIge Iialten wird, wohl auch
eine Einschränkung derselben möglich ist. VolIkounncHie Beseitigung einer
einmal ausgesprociieiien Nierenbecko^neiterung ist nur durch operative Ent-
fernung der Niere möglich. Die Operation ist unbedingt nötig und schnell
auszuführen, wenn dauernd hohes Fieber oder Schüttelfröste oder Anurie
oder schwere urämische Zustände das Leben unmittelbar bedrolien. In

diesen Fällen soll sogar operiert werden, wenn die Erkrankung au(;h auf
die andere Niere übergegrilTen hat, während in der Regel der zystoskopische
Nachweis der Normalität der zweiten Niere als Vorbedingung der Nephrek-
tomie gilt. Im übrigen richte man sich bei der Entscheidung nach der
Schwere des Prozesses, bezw. der dadurch bedingten subjektiven Be-
schwerden; man vergesse nicht, daß mäßige Nierenbeckeneiterung lange

Zeit gut und ohne Komplikationen vertragen wird, so daß man namentlich

bei vorgerücktem Alter vorsichtig zu erwägen hat, ob nicht die Operation
gefährlicher sei als das Leiden selbst. Man wird gut tun, dem Patienten

die Gefahren des unbeeinflußten Prozesses klar zu machen und ihm selbst

die letzte Entscheidung zu überlassen, welche je nach der Sinnesart und
den Verhältnissen des Kranken verschieden ausfallen wird.

4. Mereueiteriiiig. Nierenabszeß. Eitrige (septische) Nephritis.

Aetiologie und Pathogenese. Eiteransammlungen in der Niere können
dadurch entstehen, daß eine aszendierende Eiterung vom Nierenbecken her
das Nierengewebe zur Einschmelzung bringt; die eitrige Pyelonephritis wird
dann zur eitrigen Nephritis; dehnt sich dabei die Nierenkapsel aus, so daß
eine Art von Eitersack entsteht, so spricht man von Pyonephrose (S. 471).

Auch von der näheren oder weiteren Umgebung können Eiterungsprozesse

in die Nieren durchbrechen, so daß Para- und Perinephritis, Perityphlitis,

Empyem, subphrenischer Abszeß und dergleichen mehr die Ursache der
Niereneiterung abgeben können. Die Eiterung kann aber auch im Nieren-

gewebe selbst entstehen und zwar gewöhnlich durch sekundäre Infektion

einer primär nekrotischen Gewebspartie; dabei handelt es sich zumeist um
die Einwirkung einer stumpfen Gewalt, welche die Nierengegend, trifft und bei

intakten Außendecken eine Quetschungsnekrose in einer Niere herbeiführt^

die dann hämatogen infiziert wird. In all diesen Formen ist die Eiterung-

gewöhnlich nur auf eine Niere beschränld, so daß man mit Recht von Solitär-

abszeß derselben spricht. Ihm gegenüber stehen die multiplen kleinen Eiter-

ungen, deren jede etwa stecknadelkopfgroß ist, aber durch Verschmelzung
vieler und Einschmelzung des dazwischen liegenden Gewebes zu größeren

Höhlen anwachsen kann. Sie treten fast stets in beiden Nieren gleichzeitig

auf, da es sich bei dieser pyämischen Form gewöhnlich um eine Teilerscheinung

allgemeiner Pyämie handelt. Höchst selten bilden multiple Abszedierungen
in den Nieren die einzige Lokalisation einer hämatogenen Infektion mit

Jiitererregern. Die Entstehung dieser pyämischen Niereneiterungen ist eine

solche, daß Eitererreger beide Nieren überschwemmen und zahlreiche Ent-

zündungsherde verursachen, die in Eiterung übergehen. Man darf das erste

Stadium dieser Affektion als septische Nephritis bezeichnen, und da es sich

liierbei um einen Entzündungsprozeß handelt, welcher in diffuser Weise

beide Nieren befällt, so hat die septische Nephritis eine gewisse Aehnlichkeit

mit den diffusen Nierenentzündungen. Bei längerem Bestehen freilich hört die

0. Kl ein p e re r, Lehrbuch der inneren Medizin. I. Bd. 30
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Analogie schnell auf, denn es kommt zu Eiterlierden, welche zusammen-

llicßen und bald vollkommen den Niereneiterungen gleichen, welche aus

anderen Ursaciien entstanden sind. — Unabhängig von der Art der Ent-

stehung verursacht jede Niereneiterung die Erscheinungen einer emge-

schlossenen Eiteransaramlung, kompliziert durch die lokalen Wirkungen

einer in der Niere wachsenden Geschwulst; gewöhnlicli gesellen sich zum

Wachstum des Eiterlierdes in dessen Umgebung parenchymatöse und inter-

stitielle Entzündungen des Nierengewebes. Die Eiterung kann ins Nieren-

becken, aber auch in die Umgebung der Niere durchbrechen.

Symptomatologie und Verlauf. Allen Niereneiterungen gemeinsam

ist schM'ere Allgemeinerkrankung mit meist hohem, remittierendem

Fieber, das mit "vielfachen Schüttelfrösten verläuft. Dazu tritt gewöhn-

lich eine Schmerzhaftigkeit der Nierengegend, welche auf Druck stärker

gefühlt wird, und oft eine durch Palpation nachweisbare Vergrößerung des

erkrankten Organs. Im Urin können im Beginn charakteristische Zeiclien

ganz fehlen, doch kommt es nicht selten bald zu Albuminurie, infolge ent-

zündlicher Reizung, und es gelingt der Nachweis von Zylindern, deren

•diagnostische Beweiskraft freilich bei dem bestehenden hohen Fieber ver-

Jmltnismäßig gering ist. Es kann vorkommen, daß die Patienten unter den

Erscheinungen der allgemeinen Sepsis zu Grunde gehen, ohne daß sich im

Urin Charakteristisches nachweisen läßt. Manchmal werden aber plötzlich

große Eitermengen mit dem Urin entleert, wonach ein wesentliches Zurück-

gehen der Allgemeinsymptome eintritt; die Eiterabsonderung wd von Tag

zu Tag geringer und kann allmählich ganz schwinden, kann auch chronisch

werden, so daß derselbe Verlauf wie bei eitriger Pyelonephritis eintritt. Es

gibt auch Fälle, in denen von Anfang an mehr oder weniger große Mengen von

Eiter entleert werden, während dabei, trotz geringen Fiebers, zunehmender

lü-äfteverfall eintritt, manchmal Herzhypertrophie sich entwickelt und nicht

selten urämische Erscheinungen das Leben gefährden. Der Durchbruch großer

Eitermengen kann aber auch nach anderen Richtungen erfolgen: durch das

Zwerchfell in Pleura und Lungen oder nach außen durch die Bauchdecken;

besonders der letzte Fall bedeutet in gewissem Sinne eine Naturheilung,

führt jedoch zur Fistelbildung, aus der sich stets von neuem Eiter entleert.

Diagnose. Ein solitärer Abszeß ist zu vermuten, wenn bei Fieber

und Schüttelfrösten eine Niere schmerzhaft und vergrößert gefunden whd.

Dabei kann der Urin vollkommen normal sein, aber in manchen Fällen

auch Eiweiß und Blut enthalten. Die Diagnose ist in diesem Falle sicher

zu stellen, wenn unter Verminderung der Fiebersymptome reichlich Eiter

im Urin erscheint. Die Diagnose der multiplen Abszedierungen (septischen

Nephritis) wird gestellt, wenn bei erratischen Frösten Schwellung der Nieren

mit Albuminurie, eventuell Blut und Zylinder im Urin nachgewiesen werden.

Therapie, Die Behandlung besteht in der Nephrotomie oder Nephrek-

tomie. Der solitäre Nierenabszeß muß unter allen Umständen eröffnet

werden; auch wenn der Durchbruch schon stattgefimden haben sollte, ist

ein operativer Eingriff notwendig, falls nicht von selbst schnelle Verminderung

der Eiterabscheidung bei zunehmender Besserung des Allgemembefindens

vor sich geht. Gewöhnlich wird in solchen Fällen die vollkommene Heraus-

nahme der vereiterten Niere notwendig sein. — Bei aszendierender septischer

Nephritis hat die breite Spaltung einer Niere mehrfach zum Nachlaß alar-

mierender Svmptome und zu folgender Rückbildung der Entzündung geführt.
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' 5. Periiiepliritis und Paraneplirltis.

Die Entzündungsvorgünge, welche die eigentliche Nierenicapscl, d. Ii.

<lie das Nierenparenchym unniittelljar umschließende fibröse Kapsel betrellen,
werden als Perinephritis bezeichnet*). Sie dokumentieren sich anatomiscli
entweder als Verdickungen (Perinephritis chronica librosa) oder als Eiterungs-
prozesse (Perinephritis apostematosa), beanspruchen aber kein besonderes
ärztliches Interesse, weil sie lediglich von Entzündungen, resp. Eiterungen,
<lie sich am Nierenparenchym abspielen, l'ortgeleitet sind und auch keine
anderen als die durch die Grundkrankheit bedingten klinischen Symptome
(höchstens eine geringe Steigerung derselben) verursachen.

I

Unter Paranephritis verstehen wir die eitrigen Prozesse, welche
in dem lockeren, weitmaschigen und häufig sehr fettreichen Bindegewebe,
das die fibröse Kapsel als sogenannte Fettkapsel umgibt, lokalisiert sind.
Entzündungen in deni Bindegewebe der Nierenkapsel sind vor allen
Dingen durch stumpfe Gewalteinwirkungen auf die Lendengegend verursacht,
welche zu Blutungen und Nekrose führen, die sich dann vom Blute aus
infizieren. Doch kami auch unabhängig von äußeren Ursachen paranephri-
tische Eiterung sich entwickeln durch den Uebergang der Eiterung von der
Umgebung her, sei es von der Niere selbst, sei es fortgeleitet von Prozessen,
die in größerer Entfernung verlaufen (PerityiDhlitis, subphrenischer Abszeß),
.seltenerweise durch pyämische Infarzierung vom Herzen aus, manchmal
auch aus Ursachen, die im Einzelnen nicht zu übersehen sind. — Die all-

gemeinen Erscheinungen bei der Paranephritis sind die der inneren Eiterung;
die lokalen Symptome ergeben sich durch den Druck, welchen das ein-
geschlossene, eitrige Exsudat auf die Umgebung ausübt, und durch das
Fortschreiten der Eiterung auf die Umgebung, die zu Perforation in die
Niere, Bauchhöhle, Darm, Pleura oder durch die Rückenmuskulatur nach
außen führen kann.

Symptomatologie und Verlauf. Die Paranephritis gibt sich zuerst
durch remittierendes Fieber und allgemeines Krankheitsgefühl zu erkennen,
deren Ursache lange verborgen bleiben kann, oft auch durch starke Schmerzen,
insbesondere starke Druckschmerzhaftigkeit in der Nierengegend. Kommt
ein solcher Patient früh zur ärztlichen Kognition, so läßt die wegen der
Schmerzen vorgenommene Palpation durch die Bauchdecken deutliche Ver-
größerung einer Niere erkennen, die bei der vollkommen normalen Be-
schalfenheit des Urins gewöhnlich auf eine Abszedierung in der Niere be-
zogen wird, welche dieselben Anfangssyinptome macht. • Wird alsdann gegen
die vermutliche Niereneiterung chirurgisch vorgegangen, so erkennt man
erst bei der Operation, daß die Nierenkapsel der Sitz der Eiterung ist.

Bei längerer Dauer der Kj-ankheit kommen die Patienten durch das Fieber
sehr herunter. In solchen Fällen findet man nicht selten schon bei der
Besichtigung des Rückens eine mehr oder weniger große Hervorwölbung der
Nierengegend, über welcher unter Umständen deutliche Fluktuation zu fühlen
ist. Andere Male wieder, beim Fehlen solcher Hervorwölbungen, bleibt der

*) Die Bezeichnung „ P erineplintis" weiclit insofern von der sonst gebräuchliclien
Nomenklatur ab, als „peri" gcwölinlicli für lokale Entzündungen des die Abdoininalorganc
überziehenden Abschnitts des Peritoneums angewandt wird. Perigastritis, Perihepatitis,
Perimetritis, Perioophoritis etc. bedeuten: Entzündung des peritonealen Ueberzuges von
^':>gen, Leber, Uterus, Eierstöcken etc.

30*
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Fall ganz dunkel und manche Patienten gehen unter hektischem Fieber

zugrunde, ohne daß die Krankheitsursache erkannt werden könnte. In

manchen Fällen ist auch unerwartet eine vollkommene Wendung einge-

treten: das Fieber hörte auf oder ermäßigte sich, während sich gleichzeitig

im Urin massenhaft Eiter zeigte; bei Frauen ist auch Entleerung des Eiters

in die Vagina beobachtet worden. Solche Durchbrüche können zui- Heilung

ohne künstlichen Eingriff führen: in andern Fällen bleibt die Eilerabsonde-

rung lange bestehen und erschöpft den Patienten, wenn nicht ein chirur-

gischer Eingriff vorgenommen wird. — Der Eiter kann auch subperitoneai

durch die Zwerchfellsclienkel hindurchkriechen und ein Empyem der Pleura-

höhle verursachen; ein schnelles Ende kann eintreten, wenn der Durchbruch

ins Peritoneum stattfindet, und also die Erscheinungen der diffusen Peritonitis

sich schnell entwickeln. — Während alle diese Ausbreitungen des eitrigen

Prozesses sich klar übersehen lassen, bleibt das üebergrcifen auf die Niere

selbst, welches zum solitären Nierenabszeß führt, der Erkenntnis meist ver-

borgen, bis die Einschmelzung von Nierengewebe eine Kommunikation

zwischen primärem Plerd und Nierenbecken hergestellt hat.

Die Dauer der Erkrankung ist von der Möglichkeit der Diagnosen-

stellung oder dem Eintritt eines Durchbruchs abhängig. Es sind Fälle

durch KunsthiKe zur schneUen Heilung gekommen, wo zwischen Anfang

und Ende 3— 4 Wochen vergangen waren, während in undiagnostizierten

Fällen der Patient 72—^4 J'^'^'^ ^^"^S dahinsiechte, ehe der Tod ihn von

seinen Leiden erlöste.

Diagnose. Die Erkennung der paranephritischen Eiterung ist bei

Anwesenheit der typischen Symptome (hektisches Fieber, lokale Schmerz-

haftigkeit, Vergrößerung der Niere, eventuell Hervorwölbung einer Lumbal-

gegend) leicht möglich. Für die Sicherung in zweifelhaften Fällen kommt

die Probepunktion der Niere, vom Rücken her ausgeführt, in Frage.

Therapie. Die Therapie gipfelt in der chirurgischen Entleerung des

Eiters durch breiten Einschnitt. Vorher sind eventuell w^arme Kompressen

anzuwenden. Die Allgemeinbehandlung geschieht nach den für die akutere

Infektionskrankheiten gültigen Grundsätzen.

6, Niereiikrebs.

Vorkommen und Pathogenese. Der Nierenkrebs ist verhältnismäßig

selten; nur V/o'^/o aller zur Beobachtung kommenden Karzinome sind Nieren-

krebse. Er tritt meist primär und dann wohl nur in einer Niere, seltener

sekundär, dann meist doppelseitig auf und ist auffallender- und unerklärter-

weise am häufigsten bei Kindern, selbst im zartesten Alter, beobachtet.

Der Krebs erscheint in der Niere wie in anderen Organen in zAvei Formen,

entweder in diffuser Infiltration, indem er ziemlich gleichmäßig das Paren-

chym, raeist der Rinde, durchsetzt, oder in Form von Knoten, die, von

verschiedener Größe, sich ziemlich scharf vom Nierengewebe absetzen.

Von den verschiedenen Arten des Krebses (vergi. S. 133) ist in der Niere-

am häufigsten der Markschwamm, Medullarkrebs, beobachtet worden, ganz:

selten der Alveolarkrebs.

Das klinisclie Interesse liegt darin, daß die in der Niere empor-

wachsende Geschwulst als ein Tumor in abdomine imponiert und gewöhn-

lich für den diagnostischen Scharfsinn ein nicht leicht zu deutendes Problem
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«ilai'stellt. Dabei ist das Prablcju sehr diingliuli ; es gilt, möo-lichst zeitig-
<lie Diagnose zu stellen, weil nur durch den chirurgischon^Eingrifl' die
Kettung des bedrohten Patienten möglich ist.

Das Syniptonienbild des Nierenkrebses wird dui-cli den meist sclion
IViih in die Erscheinung tretenden Druck auf die sensiblen Nerven dei-
Xiere, durch zeitiges Eintreten ulzerativer Prozesse, die zu Blutungen Ver-
aiüassung geben, durch das l<]mporwachsen einer soliden Geschwulst und
.'lidlich durch die Einwirkung aui" das Allgemeinbefinden verständlicli. So
erklären sich die vier charakteristischen Zeichen : Schmerzen in der Nieren-
gegend, Hämaturie, Unterleibstumor und Kachexie, die sich freilich kaum
jemals m einem Falle vereinigt linden.

Symptomatologie und Verlauf. Die klinischen Erscheinungen des
Nierenkarzinoms sind außerordenthch wechselvoll. Ein Nierenkrebs kann
raonarelang wachsen und schließlich als ein schon kindskopfgroßer Tumor
•ertastet werden, falls allgemeine Druckbeschwerden die Untersuchung not-
wendig gemacht haben, ohne daß vorher irgend welche lokale oder allge-
meme Zeichen auf die herannahende Lebensgefahr aufmerksam gemacht
hätten. In anderen Fällen weisen schon frühzeitig prägnante Symptome auf
die Krankheit hin. Es kann ein anscheinend gesunder Mensch von starker
Hämaturie befallen werden, wobei nur Blut und sonst nichts Krankhaftes
im Urin nachzuweisen ist. Solche initiale Hämaturie geht manchmal an
•einem Tage vorüber, kann aber auch tage-, selbst wochenlang in profuser
Weise anhalten. In anderen Fällen wird die Krankheit durch lokalisierte
Schmerzen in einer Nierengegend eingeleitet, die wohl an Kolik erinnern,
aber meist von geringerer Intensität sind und eher mit rheumatischen oder
gav nervösen Schmerzen verwechselt werden. Blutungen und Schmerzen
pflegen gewöhnlich für einige Zeit vollkommen zu schwinden, und das
fast ungestörte Allgemeinbefinden täuscht Arzt und Patienten über den
Ernst der Situation. Andererseits können die Schmerzen auch andauern,
oder es tritt allmählich, wenn auch langsam, ein gewisser Kräfteverfall
«•in, aber das Normalbleiben des Urins läßt kaum den Verdacht auf eine
bösartige Erkrankung- aufkommen. — In den Initialstadien vermag die
Palpation der Niere nichts Sicheres festzustellen, weil dieselbe im ganzen
noch nicht vergrößert ist, und ein kleiner Kjioten nicht leicht durchgetastet
werden kann. Früher oder später aber kommt ein Zeitpunkt, an dem
entweder eine allgemeine Vergrößerung der Niere oder eine solide Geschwulst
in der Nierengegend nachgewiesen werden kann. Der Tumor ist meist gegen
die Umgebung- nicht abzugrenzen, bewegt sich nicht bei der Atmung und wird
mit einiger Sicherheit als der Niere angehörig erkannt, besonders dadurch, daß
durch Aufblähung des Darms vom Ma,stdarm her statt der vorher nach-
weisbaren Tumordämpfung lauter meteoristischer Schall gefunden wird.
Dieses typische Symptom fehlt, wenn die Därme durch entzündliche Ver-
klebung neben dem Tumor fest angeheftet sind. Die Nierendämpfung neben
der Wirbelsäule ist meist beträchtlich verbreitert. Charakteristisch ist das
mehrfach beobachtete Auftreten starken Oedems zuerst des einen, später
<3es andern Beines, auch einseitige Varikozele, welche durch den Druck der
Geschwulst auf die Blutgefäße verursacht werden. Durch Geschwulst-
metastase kommt es zu Schwellung der Leistendrüsen. Die Urinuntersuchung
ließ auf der Höhe der Krankheit in einigen Fällen wirlcliche Geschwulst-
elemente finden; doch ist dies selten, und Verwechslungen der spezifischen
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Zellen mit gewöhnlichen Epithelkongiomeraten sind nicht leiclit auszu-

schließen. Im übrigen treten Hämaturien, auch J^ntleerung zersetzten

schokoladefarbenen Blutes, manchmal mit heftigen Koliken, in jedem Stadium

des Verlaufs auf. — Die Kachexie, welche in vielen Fällen sehr ausge-

sprochen ist, kann in andern vollkommen fehlen, und es ist aulTallend

genug, daß oft Patienten mit einem kindskopfgroßen Nierentumor sich

eines relativ guten Ernährungszustandes erfreuen. — Geben die besonderen

Verhältnisse des Tumors die Möglichkeit eines chirui-gischen Eingrifls, so

kann durch denselben der Patient vollkommen geheilt werden. Doch isi:

die Operation durch eventuelle Verwachsungen lebensgefährlich und schützt

auch bei günstigem Ausgang nicht vor Metastasen in Nebennieren, Leber

oder ferneren Organen. — Ist der Krebs inoperabel geworden, dadurch daß

der wachsende Tumor die umliegenden Gewebe und Drüsen infiltriert hat,

so ist der Verlauf ein höchst trauriger. Durch zunehmende Kachexie, sowie

die allmähliche, unter Jauchung vorwärts gehende Ulzeration, durch S(;hwere

Pyelitis und Cystitis kommt der Patient immer mehi- herunter; durch

i31utungen wird er vollends hochgradig erschöpft; die zunehmenden Schmerzen

raachen große Morphiumgaben notwendig; so ist es natürlich, .daß Arzt und

Umgebung des schwer Leidenden das Ende sehnlich herbeiwünschen. Vom
ersten Anfang bis zum Ende pflegt der unbeeinflußte A'^erlauf des Nieren-

karzinoms 3—5 Jahre, seltener Weise angeblich länger als 10 Jaiire zu

dauern, doch muß man bei der Zeitbestimmung stets berücksichtigen, daß

der Tumor eine unkontrollierbar lange Zeit vor dei Erkennung bestanden

haben kann. — Bei Kindern ist der Verlauf des Nierenkrebses oft ein

außerordentlicli schneller; er führt in ^U—\ Jahr zum Tode.

Diagnose. Nierenschmerzen und Hämaturie begründen bei Ausschluß

anderer Ursachen (vergl. S. 392) stets den Verdacht auf bösartige Geschwulst

und machen in jedem Falle wiederholte Palpationen der Niere notwendig.

Der Nachweis eines soliden Tumors sichert die Diagnose. AVie zeitig und

in welcher Kleinheit der Tumor gefühlt wird, hängt von der Beschaffenheit

der Bauchdecken, zum großen Teil aber auch von der Geschicldichkeit und

Hebung des Untersuchenden ab. Es ist schon gelungen, etwa Avallnußgroße

Knoten durch die Bauchdecken durchzufühlen. Ist der Tumor größer, so

ist das diagnostische Problem das der LokaUsation. Trotz Anwendung

aller Kunstgriffe: Magenaufblasung, Darmauf blähung, Wassereingießung in

den Darm, welche sonst die Zugehörigkeit des Tumors zur Niere ganz

sicherstellen lassen, ist in manchen Fällen die Entscheidung mit den größten

Schwierigkeiten verknüpft und gelegentlich den besten Diagnostikern miß-

lungen. Uebrigens ist der Schaden in solchen Fällen nicht groß, da em

Tumor im Abdomen, welcher die Ernährung beeinträchtigt und subjektive

Störungen verursacht, in jedem Falle einen chirurgischen Eingriff recht-

fertigt, der dann leicht die diagnostische Entscheidung bringt.

Therapie. Die Behandlung kann nui- eine chirurgische sein; je früher

die Exstirpation vorgenommen wird, desto bessere Aussicht auf Heihmg.

Ist es für die Operation zu spät, so treten die Grundsätze in ihr Kocht,

die bei der Behandlung des Magenkrebses (S. 140) auseinandergesetzt smd.

Nierensarkom, An und für sich seltener als das Karzinom der Nieren,

ist das Sarkom noch mehr als jenes vorwiegend im Kindesalter beobachtet.

Eine besondere Besprechung braucht ihm nicht gewidmet zu werden, weil es
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klinisch vom Krebs nicht unterschieden worden kiinn. Wii' sind nur in der
Lage, eine bösartige Geschwulst der Niere zu diagnostizieren und deren
ciiirurgische Entfernung zu befürworten; die feinere Diagnose kann erst
(lurcli die histologische Untersuchung gestellt werden; selbst da,nn ist sie

nicht immer leicht, besonders da Mischformen häufig vorkommen.
Als Struma renalis oder Epinephrom bezeichnet man eine selten

l)eobachtete bösartige Nierengeschwulst, welche aus abgesprengten Neben-
nierenstiickchen entstanden in der Niere zahlreiche Metastasen bildet, die

sich durch Degeneration und Zerfall der Zellen zum Teil zu Zysten ent-
wickeln. Im Harn hat man dabei zottenartige Gewebselemente und
t'holestearin gefunden. Die Geschwulst unterscheidet sich in den klinischen

Erscheinungen nicht vom Karzinom; in den bisher beobachteten Ftällen

war die Diagnose auf malig-ne Geschwulst gestellt worden, und die danach
folgende Exstirpation hat mehrfach zur Heilung geführt. Die Identifizierung

der Geschwulst ist erst durch die histologische Untersuchung gelungen.

7. Hydroiieplirose und Pyoiieplirose (Sackiiiere).

Aetiologie nnd Pathogenese. Unter Hydronephrose verstehen wir
die sackartige Erweiterung einer Niere, welche durch Behinderung des
ürinabflusses hervorgerufen wird. In solchen Fcällen dehnt sich zuerst das
Nierenbecken aus; durch den zunehmenden Druck des sich stauenden Urins
kommt es dann zu fortschreitender Druckatrophie des Nierengewebes: zu-

nächst flachen sich die Papillen ab, danach entstehen langsam Gruben im
Nierengewebe, welche wachsen und schließlich von dem sezernierenden
Parench}in nur noch eine schmale Zone übrig lassen. Infolge dessen
dehnt sich auch die Nierenkapsel mehr und mehr aus, während es gleich-

zeitig zu entzündlicher Eeaktion und Absonderung eines katarrhalischen

Sekrets aus der Nierenbeckenschleimhaut gekommen ist. Der hydronephro-
rische Sack faßt je nach der Dauer der Entwicklungszeit 1—6 Liter; es

sind aber auch Hydronephrosen mit beinahe 15 Liter Inhalt beobachtet
worden. Aus verschiedenen Gründen kann eine sekundäre eitrige Infektion

eintreten und damit aus der Hydronephrose eine Pyonephrose werden; die

Entstehung letzterer ist aber auch von eitriger Pyelitis her und Uebergang
derselben auf das Nierengewebe möglich. Diese primäre Pyoneplirose er-

r-eicht aber niemals so große Ausdehnung wie die aus Wassersackniere
hervorgegangene.

Das Abflußhindernis kann innerhalb oder außerhalb des Ureters ge-

legen sein. Die erstere Kategorie wird am häufigsten durch einen einge-

klemmten Nierenstein gebildet, seltener durch entzündliche, tuberkulöse,

sowie karzinomatöse Prozesse im Nierenbecken und Ureter, welche eine

\ erschließung herbeiführen; ganz selten durch Narben traumatischen Ur-
sprungs im Ureter. Die zweite Kategorie wird durch den Druck von Ge-
schwülsten verursacht; geringere Grade von Hydronephrose können im Laufe
der Schwangerschaft durch den Druck des wachsenden Uterus entstehen;

im übrigen können Unterleibstumoren jeder Art, entzündliche und narbige

Prozesse im Peritoneum den Ureter komprimieren oder abknicken.

Eine häufige Ursache der Hydronephrose bildet die Wanderniere, wenn
sie so weit nach abwärts gesunken ist, daß eine Abknickung des Ureters

/u Stande kommt. Die Wandernieren-Hydronephrose ist von den anderen
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Formen dadurch unterschieden, daß durch das Aufwärtstreten der Niere,

welches wohl durch den Druck des sich stauenden AVassers befördert wird,

oin Ausgieich der Knickung und also ein Abfluß des Sackinhalts erfolgen

kann. — Doppelseitige Hydronephrose muß entstehen, wenn es sich um

Fortsetzung des durch Stauung hervorgerufenen intravesikalen Druckes auf

beide üreteren handelt; also kann jede Harnstauung, wie sie bei Striktur der

Harnröhre, Prostatahypertrophie, Blasenläiimung herbeigeführt wird, doppel-

seitige Hydronephrose verursachen. In diesem Falle sind beide üreteren

außerordentlich erweitert und meist geschlängelt. — Hydronephrose kann

auch kongenitalen Ursprungs sein, und zwar liandelt es sich dann in den

meisten Fällen um fehlerhafte Insertion des Ureters, welcher an einer zu

hoch gelegenen Stelle des Nierenbeckens abgeht, als daß der Urin in

normaler Weise abfließen könnte; in selteneren Fällen ist eine abnorme

Enge oder Abknickung des Ureters angeboren.

Die Symptome der Sackniere sind die eines zystischen Nierentumors,

welcher auf die Umgebung drückt und damit Stauungshyperämie und Funk-

tionsstörungen im Verdauungsapparat, andererseits Adelfältige Druckschmerzen

erzeugi. Druckzunahme im hydronephrotischen Sack, wie sie durch Ver-

kleinerung der Abflußöffnung herbeigeführt wird, kann zu Nierenkolik und

Hämaturie führen. Eine Einwirkung auf die Funktion der Nieren kann lange

felilen, doch kann der Druck auch chronische Entzündung des übrigbleibenden

Nierengewebes verursachen. Je mehr Nierenparenchpn durch fortschreitende

Druckatrophie in Verlust gerät, desto geringer wird die sekretorische

Leistung, desto eher werden die Folgen der Niereninsuffizienz, teils in

urämischen Erscheinungen, teils in Herzhypertrophie, zu Tage ü-eten; ins-

besondere bei doppelseitiger Hydronephrose muß sich ein Krankheitsbild

wie bei Granularatrophie entwickeln.

Symptomatologie und Verlauf. Einseitige Hydronephrose kann

jahrelang bestehen, ohne die geringsten Symptome hervorzurufen. Sie ist

nicht selten Obduktionsbefund bei Leuten, die niemals von der Niere zu

leiden hatten. — In vielen Fällen beginnen die Patienten über Schmerzen

im Unterleib zu klagen, welche meist nicht sehr intensiv sind und oft den

Eindruck nervöser Beschwerden machen, auch wohl auf Obstipation bezogen

werden oder an rheumatische Rückenbeschwerdeu denken lassen. An die

Nieren denkt man dabei gewöhnlich nicht in erster Linie, weil die Schmerzen

unbestimmt lokalisiert sind und weil im Urin häufig garnichts Ki-ankliafies

bemerkt wird. Solche Beschwerden werden gewöhnlich lange Zeit geklagt,

ehe ihre Ursache mit Sicherheit festzustellen ist. Dies ist erst dann mög-

lich, wenn die Hydronephrose zu palpabler Größe angewachsen ist, d. h.

wenn der Inhalt derselben mindestens 3—500 ccm faßt. — In anderen

Fällen läßt sich schon bei der ersten Aeußerung von Unteiieibsbeschwerden

ein etwa kindskopfgroßer Tumor ertasten. .
Es kommt auch vor, daß man

aus irgend welchen anderen Gründen den Leib untersucht, ohne überhaupt

an einen Tumor zu denken, und dann vom Vorhandensein der Geschwulst

vollkommen überrascht wird. Größere Tumoren können die Zwerchfellatmung

behindern, durch Druck auf die Därme Verdauungsstörungen, durch Druck

auf den Plexus lumbalis und die V. iliaca Schmerzen und Oedem der belj.

unteren Extremität verursachen. Die Urinverhältnisse sind sehr wechselnd:

oft ist er auch bei großer und vollkommen verschlossener emseiüger

Hydronephrose ganz normal, wenn nämlich die zweite gesunde Niere die
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Kompensation übernimmt; Jiäufig ist zeitweise OÜ^^urie beobachtet; bei

-- doppelseitiger Hydronephrose entwickelt sich oft ausgesprochene Polyurie.
)' Manchmal kommt es zu Albuminurie mäßigen Gvades, und es ei'scheinen
* verschiedene Formen von Zylindern im Harn; in einzelnen Fällen wird der

Urin eitrig, und es können Fieber und Schüttelfröste eintreten, so daß der
weitere Verlauf dem der eitrigen Pyelonephritis gleicht. Tn anderen Fällen
(Miiwickeln sich urämische Erscheinungen, so daß der Verlauf von dem der
chronischen Nephritis nicht zu unterscheiden ist. — Als besondere Form
der Hydronephrose ist die intermittierende zu betrachten, welche namentlicli

bei Wanderniere vorkommt. Dabei verschwinden mehr oder minder plötzlicli

die bis dahin lebhaft geklagten Druckbeschwerden im Abdomen, während
gleichzeitig die Urinmenge ganz beträchtlich, auf 4—6 Liter, ansteigt

Allmählich geht die ürinmenge wieder zur Norm herab, die Patienten

lühlen sich wohl, bis allmählich unter sinkender liarnmenge neue Schmerzen
auftreten, die dann wieder nach einiger Zeit unter starker Harnflut plötz-

lich aufhören können. Dieses Spiel wiederholt sich in Zwischenräumen
von Yi—Va J3,hr und kann Jahrzehnte fortdauern, während die Patienten,

abgesehen von häufigen Sclmierzanfällen, bei leidlicher Gesundheit bleiben.

Doch ist auch zunehmende Vergrößerung des Sackes mit ihren Folgen,

sowie Vereiterung möglich.

Die Diagnose Avird niu- durch Palpation gestellt. Entweder weist

man die Vergrößerung einer Niere nach und erkennt deren hydronephro-

tisclie Natur mit mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit durch Ausschluß
anderer Ursachen sowie durch die Würdigung der Aetiologie. Oder aber

man palpiert eine fluktuierende Unterleibsgeschwulst, ohne von vornherein

den renalen Ursprung- derselben sicher zu erkennen. Dann kommt die

Difi'erentialdiagnose gegen die übrigen zystischen Tumoren, inbesondere

Pankreaszyste, Gallenblasengeschwulst, Echinokokkenblase, bei tiefersitzender

Geschwulst namentlich gegen Ovarialzyste in Betracht. Neben den ätiolo-

gischen Erwägungen ist in diesen Fällen oft von entscheidender Wichtigkeit

die Zystoskopie, welche eventuell das Verschlossensein eines Ureters er-

kennen läßt, sowie die Probepunktion. Man macht dieselbe extraperitoneal

von der Lende oder vom Rücken aus, am besten am äußern Rand des

M. quadratus lumborum, in der Mitte zwischen Darmbeinkamm und 12. Rippe.

Man erhält durch dieselbe eine meist getrübte Flüssigkeit, welche Schleim

und Eiweiß, selten Blutbeimengung enthält. Der Ursprung derselben wird

nun dadurch sicher gestellt, daß man Harnstoff in ihr nachweist. Zu diesem

Zwecke engt man die Punktionsflüssigkeit stark ein, nimmt den Rückstand

mit Alkohol auf, verjagt denselben und setzt zu der zurückgebliebenen

sirupösen Flüssigkeit Salpetersäure hinzu. Wenn man dann mikroskopisch

sechseckige Kristalle von salpetersaurem Harnstoff nachweisen kann, so ist

der renale Ursprung der Geschwulst erwiesen. Es kann sich dann nur um
Hydronephrose oder polyzystische Degeneration der Nieren handeln.

Therapie. Wenn die Beschwerden mäßig und die Größe des Tumors

nicht gefahrdrohend ist, beschränkt man sich auf die innere Behandlung.

Man hat zuerst zu erwägen, ob es möglich ist, das Hindernis, bezM'.

die Ursache der Absperrung des Ureters zu entfernen, was eventuell

durch Reponierung einer Wanderniere, durch Behandlung der Prostata-

hypertrophie, der Blasenlähmung, der Retroflexio uteri etc. möglich

ist. [m übrigen soll sich der Patient vor heftiger Bewegung imd vor
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Traumen hüten und zum Schutz eine Leibbinde tragen. Wächst der Tumor

und die davon herrülirenden Störungen, so ist chirurgische Behandlung an-

zurufen. Durch dieselbe* wird häufig der kausalen Indikation in ausge-.

zeichneter Weise entsproclien, z. B. durch Annähung einer Wanderniere,

durch Neueinpflanzung eines felilerhaft inserierten Ureters, durch Heraus-

nahme eines festeingekeilten Nierensteins. Ist eine solche konservative

Behandlung nicht möglich, so kommen Punktion, Eröffnung des hydro-

nephrotischen Sackes und endlich Exstirpation der Niere in Frage. Die

Punktion ist wohl nur dann angezeigt, wenn eine schnelle Entleerung der

Zyste nötig und ein größerer operativer Eingriff unter den obwaltenden

Umständen nicht möglich ist, wie etwa bei Gravidität; sie kann abei' auch

bei offener liydronephrose zur Heilung beitragen, indem die Entlastung der

Wandungen eine Zunahme der Elastizität und damit eine leichtere Ent-

leerung begünstigt. In diesem Sinne würde die Inzision der Hydronephrose

und Anlegung einer Fistel besonders empfehlenswert sein, da sie füi-

längere Zeit die 'Wandungen des Nierenbeckens entlastet. Die Neplir-

ektomie ist indiziert, wenn vom Nierengewebe wenig oder gar nichts

übrig geblieben ist, insbesondere wenn Uebergang in Pyonephrose statt-

gefunden hat. Die Entfernung der hydronephrotischen Niere setzt nor-

malen Zustand oder wenigstens nicht vorgeschrittene Veränderungen der

andern Niere voraus.

8. Polyzystische Degeneration der Niereu.

Eine sehr seltene Erkrankung ist die Umwandlung beider Nieren in

zystische Geschwülste, welche allmählich zu außerordentlicher Größe heran-

wachsen. Die Oberfläche der zystisch degenerierten Nieren ist hügelig,

und auf dem Durchschnitt erkennt man ein vielkammeriges System von

Zysten, deren Zwischenwände aus Bindegewebe mit Pflasterepithel bestellen.

Der Inhalt der Zysten ist ineist blutig getrübt, in demselben sind Harn-

stoff, Harnsäure und mikroskopisch charakteristische rosettenartige, kon-

zentrisch geschichtete Kristallbildungen unbekannter Art gefunden. Zwischen

den einzelnen Zysten sind üeberreste von NierengeAvebe vorhanden. Inbezug

auf die Entstehung ist zwischen den kongenitalen Formen und den

erworbenen zu unterscheiden; die ersteren, welche bei Neugeborenen

durch ihre enorme Größe ein Geburtshindernis darstellen, werden durch

eine fötale Entzündung init nachfolgender Atresie der Papillen erklärt;

die letzteren dürften als Neubildungen aufzufassen sein, welche von den

Membranae propriae der Harnkanälchen ausgehen und sich zu Papillomen

entwickeln. — Die Krankheit kommt bei Erwachsenen erst jenseits des

40. Lebensjahres zur Beobachtung tmd macht gewöhnlich erst Spnptorae,

wenn die Geschwulst schon sehr groß ist. Dann führt sie zu urämischen

Symptomen, oft auch zu den Erscheinungen der Herzinstiffizienz. Der

Urin ist in einzelnen Fällen normal gefunden worden, in andern bestanden

Zeichen chronischer Nierenerkrankung, oft starke Hämaturie. Die be-

sondere Ursache kann nur durch die Palpation erkannt werden, welche

doppelseitige große Tumoren von hügeliger Oberfläche erkennen läßt. In

einigen Fällen ließ sich auch die zystische Natur während des Lebens

feststellen und durch die Punktion die Diagnose sicher stellen. Der Ver-

lauf ist ein außerordentlich langsamer, aber immer tödlicher. Die Bc-
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handlung geschieht nach den allgemeinen Grundsälzen der Mierenschonung.
I']inc Operation ist bei der Doppelseitigkeit der Geschwulstbildung ausge-

schlossen.

9. Niereiiechiiiococciis.

I']chinokokkonblasen können, wie bei der Besprechung der Leber-

ecliinokokken gesagt ist (S. 325), seltener Weise den Lungenkreislauf

passieren und in den arteriellen Kreislauf gelangen. Zu den sehr seltenen

Lokalisationen geliört die in der Niere, wo sie allmählich anwachsend

große zystische Geschwülste bildet, welche durch subjektive oder objektive

Zeichen von der Hydronephrose nicht zu unterscheiden ist. Entscheidende

Zeichen treten erst durch das Bersten des Echinokokkensackes auf, welches

unter Koliken, oft auch Blutungen, zur Entleerung von Tochtcrblasen mit

dem Urin führt. Nacli diesem Ereignis kann vollkommene Ausheilung

eintreten, es kann aber auch zur eitrigen Infektion und ihren Folgen

kommen. Der Durchbruch des Sackes findet in seltenen Fällen auch in

anderen Richtungen, z. B. durch das Zwerchfell oder nach außen statt;

stets folgen langwierige Eiterungen nach. Das klinische Literesse gipfelt

in der Diagnostik der Nierenzysten. Dieselben müssen von den andern

zystischen Geschwülsten des Leibes unterschieden werden (vergl. S. 364,

473); wenn dies gelungen sein sollte, wäre im Zweifelsfall eventuell die

Probepunktion der Zyste zur Feststellung ihrer Natur herbeizuziehen. Doch
wird es ratsamer sein, von dem nicht ungefährlichen Eingriff abzusehen

und die genauere Diagnose dem Chirurgen zu überlassen, da die Ent-

fernung einer einseitigen großen Nierenzyste in jedem Fall geboten ist.

10. Wauderniere. Reu mobilis. Nephroptose.

Die Ursachen, welche die Befestigungsbänder der Bauchorgane lockern,

führen besonders häufig zur Ortsveränderung der Nieren, so daß die

Nephroptose die meist konstatierte Teilerscheinung der Enteroptose (S. 267)

darstellt. Der Grund liegt darin, daß die natürlichen Anheftungsverhältnisse

der Nieren einer Dislokation nur wenig Widerstand entgegen setzen. Be-

kanntlich liegen dieselben in einer flachen Nische neben der Wirbelsäule,

vorn und hinten von der Fascia renalis überzogen, deren Blätter nach auf-

wärts geschlossen sind, nach abwärts aber offen stehen und so ein Herab-

sinken der Niere geradezu begünstigen. Nach hinten ist die Fascia retro-

renalis durch ein feinmaschiges Bindegewebe (Paranephron) an den M. qua-

(Iratus lumborum angeheftet, während die vordere Oberfläche vom Peri-

roneum überzogen wird. Das wesentlichste Fixierungsmittel in dieser

Stellung ist der intraabdominale Druck; im Experiment hat man die Nieren

iierabrücken sehen, wenn man an der aufgestellten Leiche die Bauchdecken

(kirchschnitt. So ist denn auch die Erschlaffung der Bauchdecken im Leben

eine der hauptsächlichen Vorbedingungen der Wanderniere. Traumatische

Einwirkungen, Sturz, Sprung, Stoß, oder wiederholte geringfügige Er-

schütterungen beim Reiten, Fahren, ja beim Laufen tragen zur Lockerung

der Nierenanheftung bei. Ein wesentlicher Grund liegt aber wahrscheinlich

in einer durch mangelhaften Nerventonus hervorgerufenen Schlaffheit des

peritonealen Gewebes; hierfür spricht, daß die Patienten mit Nephroptose
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meist schon vor dem Wandern der Niere vielfache Zeichen mangeUiafter Nerven-

kraft darbieten. VÄnQ besondere Ursache ist in der skoliotischen Verbiegung

der Wirbelsäule gelegen, durcli welche die Niere geradezu aus ihrer Nisciie

herausgedrängt werden kann. Im übrigen ist die rechte Niere Lage-

veränderungen eher ausgesetzt als die linke, weil sie physiologiscli schon

etwas tiefer steht und den ständigen Druck der Leber auszuhalten hat.

Eine mäßige Abwärtssenkung einer Niere, welche die normale inspiratorisciie

Verschiebung nur wenig übertrifft, Avird als Dislokation bezeichnet, während

wir von Wanderniere sprechen, wenn die Niere sich ins Peritoneum einstül])!

und auf diese Weise ein eignes Mesonephron bildend in den freien Baucl)-

raum eintritt.

Die ins Peritoneum sich einstülpende Niere zerrt die am Hilus in-

serierenden Nerven und Gefäße nach vorwärts und abwärts und ruft da-

durch lebhafte, oft kolikartige Schmerzen, zuweilen auch die Erscheinungen

der Gefäßknickung hervor, welch letztere manclimal plötzliche und alar-

mierende Symptome verursachen. Beim starken Abwärtstreten der Niere

kann sich liydronephrose entwickeln (vergl. S. 471). — Das Vorkommen dei-

Wanderniere ist naturgemäß bedeutend häufiger bei Frauen als bei Männern;

bei den ersteren ist sie außerordentlich verbreitet, doch macht sie oft

gar keine Beschwerden. Im übrigen sind nicht alle Beschwerden -bei

Patienten, bei denen eine Wanderniere nachgewiesen ist, allein auf diese

zu beziehen. Denn es ist leicht zu verstehen, daß dieselben Ursachen,

welche die Wanderniere herbeigeführt haben, nämlich häufige Geburten,

Abmagerung, allgemeine Schwäche, Blutverluste, auch AdeKache psychische

Affekte, Neurasthenie und Hysterie zu stände gebracht haben, so daß es

bei den überaus zahlreichen Beschwerden schwer zu unterscheiden ist, ob

sie auf die allgemeine Erschöpfung des Nervensystems oder die lokale

Ursache peritonealer Erschlaffung zu beziehen sind.

Symptomatologie. Eine Wanderniere braucht gar keine Zeichen zu

machen, so daß sie oft ganz zufällig festgestellt wd. In einigen Fällen ver-

ursacht sie das Gefühl der Schwere oder mäßigen Kreuzschmerzes, welches

nur beim Gehen gefühlt wird, in Rückenlage aber verschwindet. Bei den FäUen,

in welchen größere Beschwerden geklagt werden, kann man zwei Gruppen

unterscheiden: die plötzlich einsetzenden, meist traumatisch verursachten,

und die sich langsam entwickelnden, meist mit Abmagerung einliergehenden.

Li der ersten Gruppe handelt es sich gewöhnlich um gut genährte, voll-

blütige Personen, welche nach einem Sturz aus ziemlicher Höhe, nach eineni

Fall oder Stoß heftigen Schmerz in einer Lendengegend verspüren, der bei

ruhiger Rückenlage zu verschwinden pflegt, nach längerem Aufsein wieder

lebhafter gespürt und durch Bewegung regelmäßig stärker wird. In diesen

Fällen kann man durch die Palpation, wenn es sich nicht um gar zu fett-

leibige Personen handelt, auf der schmerzhaften Seite den Stand der Niere

handbreit tiefer als der Norm entsprechend erkennen, und auch die Per-

kussion zeigt deutlich, wie eine Niere beträchtlich tiefer steht als die

andere. Werden solche Patienten frühzeitig der nötigen Ruhekur unter-

worfen, so können die Schmerzen bald vollkommen verschwinden, aber es

sind Rückfälle bei sehr starken Körperbewegungen niemals ausgeschlossen.

Wird indessen nichts zur Ruhigstellung der Niere getan, und dauern heftige

Körperbewegungen an, so kann die A^erlagerung fortschreiten und zu

mannigfaltigen und heftigen Unterleibsbeschwerden Veranlassung geben, wie
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man sie gewöhnlich in der zweiten Kalogoric (indet. Hier handelt es sich
meist um blutarme, schwächliche Individuen, deren Wesen und Gebahren
ausgesprochen neurasthenisch ist. Magensclrmerzen, Stiche in der Lebergegend,
Gefühl von Druck und Völle im Leibe, unerträgliche Kreuzschmerzen u. s. w.
werden gewöhnlich auf lebhafteste Weise geklagt und machen die Patienten
oft arbeitsunfähig, ja manchmal lebensüberdrüssig. Oft geben die Patienten
an, sie bätten die Emplindung, als fiele ihnen ein' schwerer Gegenstand im
Leib hin und her. Bei der Untersuchung zeigen sich die Bauchdecken schlaff,

die Niereu sind gewöhnlich leicht palpabel und eine Niere bei bimanueller
Palpation im Abdomen frei beweglich als bohnenförmiges Organ mit deutlich

fühlbarem Hilus zu tasten. Druck auf die bewegliche Niere wird zuweilen
nicht schmerzhaft empfunden; in vielen andern Fällen aber haben die

Patienten bei starkem Druck auf das bewegliche Organ eine eigentümliche
Schmerzemptindung, und die männlichen Kranken geben an, daß diesei-

Schmerz nur mit demjenigen vergleichbar sei, der durch Druck auf die

Hoden entsteht. Die Beschwerden sind zu verschiedenen Zeiten ver-

schieden groß, unter dem Einfluß entsprechender Kuren können sie zeit-

weise ganz verschwinden, pflegen aber doch meist zu rezidivieren und den
Lebensgenuß der Patientinnen aufs äußerste zu beschränken. Die Dauer
der Erkrankung ist vom allgemeinen Ernährungszustand abhängig und von
der Möglichkeit, den intraabdominalen Druck durch Aufbesserung der Er-
nährung und passende Bandage zu erhöhen. Ln allgemeinen muß die

AVanderniere als ein ausgesprochen chronisches Leiden betrachtet Averden,

welches vielfach ein ganzes Leben verbittert.

Selten ist die sog. Einklemmung, d. h. Eintreten eines intensiven Leib-
schmerzes unter den Symptomen des vollkommenen Kollapses. Die
Patienten werden von einem plötzlichen Schmerz niedergeworfen, so daß
sie bleich und wimmernd, unfähig sich zu bewegen, daliegen und beinahe

den Eindruck einer akuten Peritonitis hervorrufen, doch ist der Leib nicht

aufgetrieben imd auf Druck wenig schmerzhaft; dabei kann Erbrechen, Angst-
gefühl, auch Frösteln und Temperatursteigerung eintreten; der Urin ist spärlich

imd hochgestellt. Bei der Untersuchung kann man gewöhnlich die Existenz

eines empfindlichen Tumors im Abdomen nachweisen; man hat es offenbar

mit einem akuten hydronephrotischen Zustand zu tim, der durch plötzliche

Abknickung des Ureters mit gleichzeitiger Torsion der Nierengefäße ent-

standen ist. Der Verlauf solcher Anfälle ist bei vollkommener Ruhelage
meist von selbst ein g-uter, indem die Schmerzen und Reizerscheinungen

unter eventueller Anwendung von Wärme und Narcoticis völlig nachlassen

und die Patienten nach kurzer Zeit sich erholen; die Wiederherstellung

wird dadurch gefördert, daß man die Niere vorsichtig in ihre richtige Lage
bringt. Uebergang der peritonitischen Reizsymptome in wirkliche Peritonitis

mit ungünstigem Ausgange ist kaum jemals wirklich beobachtet worden;
die theoretische Möglichkeit eines solchen Ausganges mahnt aber doch zur

vorsichtigen Beobachtung der geschilderten Zustände.

Diagnose. Nicht selten wird eine starke respiratorische Verschieb-

lichkeit mit Dislokation verwechselt; man darf die Diagnose der Wander-

niere erst dann stellen, wenn die Niere auch exspiratorisch an ilirem Tief-

stand verharrt oder gar bei bimanueller Unte]-suclumg mit den Händen zu

fassen und hin und her zu bewegen ist.
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Die Behandlung ist verhältnismäßig einfach bei nachweisbar traunia-

(ischcr Nierendislolaition kräftiger Menschen mit gut gespannten Baucli-

decken. In diesem Falle genügt oft eine mehrwöchentliche Bettruhe raii

möglichstem Innehalten der Rückenlage, um Nachlassen aller Beschwerden

zu erzielen; das Aufstehen soll nach einer solchen Ruhe allmählich und

und vorsichtig geschehen und heftige Erschütterung des Körpers noch lange

vermieden werden. — Viel komplizierter ist die Behandlung bei Patienten

mit erschlafften Bauchdecken, insbesondere wenn dieselben allgemein nervös

und abgemagert sind. Dann ist das IleilbesLreben ebensosehr der allge-

meinen Stärkung des Nervensystems und der Ernährung, wie der lokalen

Erhöhung des Bauchinnendruckes zuzuwenden. Allen Indikationen genügt

am ehesten eine methodische Ruhe- und Ernährungskur (sog. Mastkurj.

während welcher durch Hydrotherapie, Massage und Elektrizität sowohl

auf die Nerven im allgemeinen, als auf die Muskelkraft der Bauchdecken

im besondern eingewirkt wird; die erstrebte Fettzunahme dient zugleich

der Erhöhung des intraperitonealen Drucks. Häufig empfiehlt es sich, die

Patienten ihrer gewohnten Umgebung zu entziehen und solche Kuren in

geeigneten Anstalten durchführen zu lassen. Wenn die Patienten auf-

stehen dürfen, ist es nötig, zur dauernden Erhöhung des Bauchdrucks eine

passende Leibbinde für sie auszusuchen. Besondere Pelotten lür die Nieren-

gegend sind nicht ratsam, da sie die Niere doch nicht fixieren können.

Die einfachste und unter Umständen sehr nützliche Form des Verbandes

besteht darin, mit breiten Heftpflasterstreifen den ganzen Leib einschnüren.

Zu empfehlen sind auch die Leibbandagen in Form von Schwimmhosen,

die gleichzeitig den ganzen Leib stützen, oder als lange Korsetts, die in

gleichem Sinne wirksam sich erweisen. Daneben ist Vorsorge zu treffen,

daß alle Bewegungen möglichst unterbleiben, die mit starken Erschütterungen

des Körpers und starker Inanspruchnahme der Bauchpresse einliergehen

;

daher ist Heben und Tragen schwerer Lasten zu vermeiden und für leichte

Defäkation Sorge zu tragen.

Von operativen Eingriffen ist das früher ausgeübte radikale Mittel,

die Ausschneidimg der Wanderniere, Avohl mit Recht ganz verlassen worden,

zumal die Exstirpation gewöhnlich ein sonst ganz gesundes Organ betrifft

und oft bald danach, bei Fortwirken der Ursachen, auch die zweite Niere

ins Wandern kommt. Die Annähung der Niere, Nephropexis, ist zw^ar

in vielen Fällen mit gutem Erfolge ausgeführt worden, indessen ist das

gute Resultat oft genug nur von kurzer Dauer gewesen, indem teils Rezidive

eingetreten, teils von den Narben neue Beschwerden ausgegangen sind, so

daß auch dieser operative Eingriff, wenn er auch ganz ungefährlich ist, nur

im äußersten Notfalle angewandt werden sollte.

11. Neuroseu der Niereu.

Die Nervenkrankheiten der Nieren bilden ein noch wenig erforschtes

Kapitel, welches sich vorläufig nur aus vereinzelten Beobachtungen zu-

sammensetzt, deren Erklärung durch den Mangel physiologischer Kenntnisse

erschwert wird. Das Experiment lehrt uns nur, daß nach Durchschneidung

des verlängerten Marks und Verletzung verschiedener Hirnteile bei Tieren

Polyurie auftritt; wir führen dieselbe auf Lähmung der vasokonstriktorischen

Nerven der Niere zurück, welche eine Erweiterung der Blutgefäße in den
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(lloiDonilis vcnirsacJien. Als kliiüsclies Bild der paralytischen Polyurie
dürfen wir manche Formen des Diabetes insipidns boti-acliten, von dem
später gehandelt wird. Den Gegensat/ hierzu l)ildet die Verminderung der
Lirinmenge durch Reizung der Vasokonstriktoren, wie sie im epileptischen
oder ekhunptischen Anlall angenommen werden darf. — Nacli der Analogie
anderer Gelaübezirke sind mv berechtigt, eine vorübergehende Erweiterung
der Nierenarterien durch Erregung von Vasodilatatoren, also eine Reizungs-
Polyurie anzunehmen. Diese scheint in der ärztlichen Beobachtung sehr
häudg vorzukommen. Wir sehen kurzdauernde Vermehrung der Urin-
sekretion durcii \ielerlei psychische Affekte, Schreck, Angstzustände auf-
treten, namentlich aber vielfach bei Migräne, für welche die Ausscheidung
eines sehr reichlichen dünnen Urins charakteristisch ist (urina spastica).

Reflektorisch wird diese Reizungspol yurie durch kalte Bäder oder sonstige
Kältewirkung- auf die Haut, z. B. beim Hinaustreten aus geheizten Wohn-
räumen auf die Straße, verursacht. — Eine Lähmung der Vasodilatatoren
muß zu Verengerung der Glomerulusgefäße und dadurch zur Verminderung
der Urinmenge führen. Eine solche paralytische Oligurie ist nicht selten
bei Hysterischen zu beobachten, w^elche trotz reichlichen Trinkens tagelang
auffallend wenig Urin lassen, um dann periodenweise Polyurie zu zeigen.
Den höchsten Grad dieser paralytischen Gefäßverengerung stellt die sog.
paradoxe Anurie dar, welche selten, aber in zw^eifelloser Weise, gewöhn-
lich bei notorisch hysterischen Patienten beobachtet ist. Ohne besondere
Vorboten versiegt die Plarnsekretion und bleibt 2—3 Tage lang aus, ohne
irgendwelche krankhafte Allgemeinerscheinungen hervorzurufen. Zur Dia-
gnose dieses Zustandes ist Katheterismus notwendig, durch welchen Leersein
der Blase konstatiert wird. Ebenso plötzlich wie die Diurese aufgehört hat,
setzt sie wieder ein, indem eine sehr reichliche Absonderung folgt, deren
erste Portionen gewöhnlich geringe Mengen von Eiweiß enthalten. Die
paradoxe Anurie ist mehr ein Kuriosum als eine wirkliche Krankheit. —
Auf Nervenlähraung muß auch die Anurie bezogen werden, welche durch
Reflexwirkung von einer Niere auf die andere hervorgerufen wird. So tritt

nicht selten vollkommene Anurie auf, wenn in einem Ureter ein Nierenstein
festgekeilt oder ein Ureter durch Verlagerung einer Wanderniere geknickt
ist, während die zweite Niere ganz gesund oder doch hinreichend funktions-
fähig ist. Durch Erhöhung des intrarenalen Druckes (Wassereinspritzung
durch den Ureter ins Nierenbecken) hat man Oligurie der zweiten Niere
experimentell hervorgerufen, ebenso wie man das Wiederbeginnen der bis

dahin unterdrückten Diurese der gesunden Niere nach Freimachen des ge-
sperrten Ureters zystoskopisch beobachtet hat. Diese reflektorische Anurie
darf als eine Reflexlähmung der Vasodilatatoren aufgefaßt werden. — Zu
den Neurosen der Niere rechnen wir auch die sog. Nierenblutungen aus
aesunden Nieren, welche S. 393 als angioneurotisch beschrieben sind; sie

werden durch eine Lähmung der Vasokonstriktoren verursacht, welche in

andern Organen auch experimentell Blutungen verursacht. — Schließlich sind
die Erregungen der sensiblen Nierennerven zu erwähnen, welche zu Sohraerz-
anfällen bei völlig intakten Nieren führen; insbesondere bei Hysterischen
und bei Tabes dorsalis sind solche Nierenkrisen oder Nephralgien beob-
achtet. — Für alle Nervenaffektionen der Niere gilt, daß sie höchst selten

vorkommen und daß sie nur zu diagnostizieren sind, wenn langdauernde
und sorgfältige Untersuchung anatomische Veränderungen sicher auszu-
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schließen gestattet. — Bei der Behandlung sucht man die für die Nerven-

krankheiten im allgemeinen gültigen Grundsätze mit denen der Nieren-

schommg oder Anregung zu voreinigen (vergl. S. 162, 264, 393, 402 und

Therapie der Neurasthenie).

12. Parasiten der Niere.

Unter den tierischen Parasiten der Niere ist nui- der zur Blase aus-

gewachsene Embryo der Echinokokken - Tjinie für uns von Bedeutung; das

von demselben verursachte Krankheitsbild ist oben besonders beschrieben,

weil der parasitäre Charakter in demselben gegenüber den Besonderheiten

der zystischen Geschwulst ganz zurücktritt. Zwei andere Nierenparasiten

spielen in den Tropen eine große Rolle.

Distoma haematobium, ein etwa 12 mm langer Saugwurm aus der

Klasse der Trematoden, ist namentlich in Aegypten und Südafrika außer-

ordentlich verbreitet; seine Eier kommen mit dem Trinkwasser in den Darm,

werden dort resorbiert und gelangen durch die Blutbahn in die Blase, die

Ureteren, das Nierenbecken und die Niere selbst. Sie verursachen Gefäß-

verstopfungen und entzündliche Prozesse sowie Blutungen, welche zu ver-

schiedenen klinischen Bildern von Hämaturie, akuter und chronischer Nieren-

entzündung, sowie Erschwerung und Schmerzhaftigkeit der Harnentleerung

führen. Die Diagnose wird durch den Nachweis der charakteristischen Eier

im [Irin gestellt. Eine spezifische Behandlung der Krankheit existiert nicht;

man kann nur die allgemeinen Regeln der Nieren- und Blasenschonung an-

wenden. Wichtig ist die Prophylaxe durch Sorge für reines Trinkwasser

und gereinigxes Obst.

Filaria sanguinis ist ein in den Tropen vorkommender, 4 cm langer

Spulwurm, dessen 0,3 mm lange Embryonen in die Lymphgefäße der Blase

und Niere gelangen, diese verstopfen und zur Zerreißung bringen, wodurch

ein [Jebertritt von Chylus in die Harnwege stattfindet. Doch ist nicht in

allen Fällen tropischer Chylurie Filaria nachgewiesen Avorden.

13. Die sypliilitischen Erkrankiiiigeu der Mereu.

Im Sekundärstadium der Syphilis können ähnlich wie in anderen

akuten Infektionskrankheiten akute Reizungen der Niere auftreten. Nicht

selten ist eine leichte Albuminurie mit oder ohne Ausscheidung von

Zylindern, welche dem Hautexanthem vorausgeht oder gleichzeitig mit

demselben auftritt. Auch Zylinder ohne Eiweiß sind in dieser Zeit im

Flarn gefunden worden. Wenn schon eine Quecksilberkur begonnen liat,

bleibt es zweifelliaft, ob es sich nicht vielleicht um eine Reizung der

Nieren durch dies Medikament gehandelt hat; durch zeitweises Aussetzen

desselben erkennt man die Herkunft der Albuminurie. Höchst selten, doch

mehrfach beobachtet, ist das Auftreten einer wahren akuten Nephritis im

Sekundärstadium; dabei entsteht Oligurie mit äußerst reichlicher Eiweiß-

menge und vielen Zylindern, Blut fehlt fast immer. Meist kommt es zu

Oedemen und urämischen Symptomen. Energische Quecksilberkur bringt

schnelles Zurückgehen aller Erscheinungen. In diesem höchst eklatanten

Heilerfolg liegt zugleich der Beweis für die Diagnose. — Als tertiäre

Erscheinung der Lues ist nicht selten die Grannlaratrophie aufzufassen,
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welche teils (lurcli toxiscli verursachte cni/iindliche Prozesse, teils durch
luetisclie Endarteriitis entstehen kann. Bei jedem Verdacht eines solchen
Zusammenhangs ist Jod in großen Gaben zu reichen. Außerdem kommen
seltener Weise gummöse Neubildungen in einer oder beiden Nieren vor,

welche zu Tumoren von Wailnußgröße und darüber ariwaclisen und sich

mit interstitiellen Wucherungen in mannigfacher Weise kombinieren.
Während des Lebens geben sie schwer zu deutende Krankheitsbilder, in-

dem sich Zeichen dilFuser Nierenentzündung mit solchen der Vergrößerung
und Geschwulstbildung in oft rätselhafter Weise verbinden. Ehe man in

suspekten Fällen zu Operationen rät, soll jedenfalls eine spezifische Kur
versucht werden. — Schließlich kann die amyloide Degeneration der Nieren

durch veraltete Syphilis verursacht sein.

II. Die Krankheiten der Blase.

Die Krankheiten der unteren Harnwege und ilirer drüsigen Anhänge
sind von großer Bedeutung, weil sie einerseits zu Störungen der Harn-
entleerung und deren Folgen führen, welche das Leben oft verbittern,

manchmal schwer bedrohen, andererseits die Zeugungsfähigkeit des Mannes
vermindern und vernichten können. Nun verlangt sowohl die Diagnostik,

ganz besonders aber auch die Behandlung einzelner Erkrankungen der Blase,

Harnröhre und Prostata die Beherrschung der endoskopischen Technik (vergl.

S. 391), welche nur durch langjährige Uebung erworben und nur durch

ständiges Untersuchen und Behandeln der einschlägigen Krankheitsfälle als

Besitz gewahrt werden kann. Aus diesem Grund sind die Krankheiten der

unteren Harnwege und zum Teil die der Nieren zum Lahalt einer besonderen

Spezialität, der sogen. Urologie, geworden, welche da einsetzt, wo die Unter-

suchungsmethoden des Innern Arztes und die Operationstechnik des Chir-

urgen den Harnkrankheiten gegenüber nicht zum Ziele führt. Die folgende

Beschreibung beschränkt sich auf das Tätigkeitsgebiet des Innern Arztes und

bezeichnet die Grenzen, an denen derselbe gut tut, sich zu Diagnose und

Therapie der Hilfe eines spezialistisch geschulten Urologen zu versichern.

1. Blasenkatarrh, Blaseneutznuduiig, Oystitis.

Aetiologie. Als Ursache der Oystitis kommen vor allem Bakterien

in Betracht, neben denen präformierte chemische Gifte sehr zurücktreten.

Die Infektionserreger sind Bacterium coli, von welchem verschiedene Arten

beobachtet sind, Staphylococcus und Streptococcus, seltener Proteus,

Pneumococcus, Pyocyaneus u. a. Die Blasenschleimhaut ist gegenüber der

.Wirkung dieser Bakterien bei den meisten Mensclien sehr widerständig.

Bloße Anwesenheit, selbst massenhafte Vermehrung der patliogenen

ö. Klemperer, Lclirbuoh der inneren Medizin. I. Bd.
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Ikiktcricn im Urin genügt nicht zur Erzeugung einer Cystitis. Wir kennen

langdauernde Bakteriurio bei normaler Jilasensclileimhaut. Die anatomische

Intaktheit derselben muß vorlicr gelitten haben, sei es durch mechanische

Verletzung, z. B. Katheterwirkung oder ßlasenstein, oder durch chemische '

l^eeinllussung, z. B. den Ammoniakgehalt eines zersetzten Urins, oder

es nuiß eine Auflockerung der Schleimhaut stattgefunden haben, wie sie

aktive Hyperämie bei der Menstruation oder bei der Erkältung, passive

Hyperämie bei Herzkranken oder Schwangerschaft hervorbringt, um den

Bakterien den Eintritt in die Schleimhaut zu gestatten; vielleicht kommt
auch eine Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit der Schleimhaut durcii

Fortfall trophischer Nervenimpulse in Rückenmarkskrankheiten in ßetraclit.

Auch die Ueberdehnung der Blase, welche in allen Retentionszuständcn sich

entwickelt, dürfte die Sclileimhaut für das Eindringen von Entzündungs-

erregern prädisponieren.

Das Hineingelangen von Bakterien geschieht von den Nieren her,

durch die Urethra, von der Blutbahn und von den benachbarten Geweben.

Jedes entzündliche Agens, welches die Nieren passiert hat oder in

denselben lokalisiert ist, kann durch den Urin zur Blase herabgeführt'

und dort von neuem wirksam werden, so daß alle Reize, die zur akuten

Nephritis führen, auch eine akute Cystitis veranlassen können; so entsteht

nach Infektionskrankheiten und Vergiftungen im Anschluß an die Nieren-

entzündung häufig eine Blasenentzündung. Freilich tritt unter diesen Ver-

hältnissen gewöhnlich die postnepkritische Cystitis an Wichtigkeit gegenüber

dem Symptomenbild der Nephritis selbst zurück; nur selten, wie es beim

Typhus der Fall sein kann, sind die nephritischen Veränderungen gering-

fügig und die zystitischen beträchtlich. — Auch die chemischen Gifte,

welche aus dem Körper durch die Nieren ausgeschieden werden, verhalten

sich dem Nierengewebe und der Blase gegenüber durchaus verschieden.

Während Aloe, Canthariden, Schwermetalle und Säuren die Nieren außer-

ordentlich stark affizieren, tangieren sie die Blase verhältnismäßig wenig;

andere Substanzen wiederum schaden der Niere in geringem Maße,

während sie die Blase, wenn auch nur vorübergehend, ziemhch be-

trächtlich in Mitleidenschaft ziehen; hierzu gehören namentlich die nicht

vollkommen ausgegorenen Getränke, die das Bild heftigster Blasenreizung

hervorrufen können.

Von ungleich größerer praktischer Bedeutung sind diejenigen Ent-

zündungen, welche in aufsteigender Richtung nach der Blase vordringen. Die

infektiösen Bakterien können teils durch unreine Instrumente (vor allem

Katheter und Zystoskope) der Blase direkt zugeführt werden, teils infolge

einer Erschwerung der Harnentleerung von irgend einem Punkte der Harn-

röhre aus in die Blase hineinwandern. Die menschliche Urethra ist niemals

bakterienfrei; aber bei dem gewöhnlichen Urinieren des Gesunden, wobei der

Harn in kräftigem Strahle mit Energie nach außen entleert wird, ist keine

Möglichkeit unbeschränkter Wucherung der Bakterien gegeben, da der Harn-

. strahl die Bakterien mit sich reißt. Wenn nun aber der Urin nur langsam

durch die Urethra hindurchsickert, so fällt damit einerseits die Möglichkeit

der mechanischen Entfernung der ürethralbakterien fort, andererseits werden

infolge der beständigen Durchfeuchtung der Harnröhre mit Urin die

günstigsten Bedingungen für eine Vermehrung der Bakterien geschaffen,

zumal der Urin selbst einen willkommenen Nährboden für die Bakterien
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darstellt. So entwickeln sich Zystitiden bei Protatahypertrophie,- Harn-
föhrenstriktui-en und bei Rückenniarkskninkheiten. Ein direkter UeberganM'
eitriger Entzündung- von der Urethra auf die lUase ist höchst selten; die
gonorrhoische Cystitis ist meist durch Sekundärinl'ektion mit gewöhnlichen
liitererregern bei ungeschicktem und zu heftigem Ausspritzen der Harnröhre
\erursacht. — Wenn Fi-auen verhältnismäßig öfter an ßlasenkatarrh er-
kranken als Männer, so liegt der Grund wohl in der Kürze und Weite ihrer
Harnröhre, welche das Eindringen von Bakterien erleichtert.

Neben diesen beiden gewissermaßen prädestinierten Wegen kommt
die häraatogenc Infektion viel weniger in Betracht; doch ist" namentlich
das Uebertreten von Kolibazillen, welche bei Darmstörungen in die Blut-
bahn gelangt waren, in die Blase sicher beobachtet.

Von der Nachbarschaft her kann sich die Entzündung des Blinddarms,
des Parametriuras, des Uterus und seiner Adnexe auf die Blase fortpflanzen,
oder es kann ein Eiterungsprozeß der genannten Organe in die Blase per-
forieren und dieselbe zur Entzündung bringen.

Pathologische Anatomie und Pathogenese. Je nach Stärke und Dauer
des die Entzündung verursachenden Reizes sind auch die anatomischen Ver-
änderungen der Blasenschleimhaut verschieden. Die leichtesten Formen der
Reizung gehen mit einer mäßigen Hyperämie und Schwellung der Schleimhaut
einher und bewirken teils eine starke Desquamierung der oberflächlichen
Epithelien, teils eine schleimige Degenera;tion derselben vor ihrer Abstoßung.
Diese Erscheinungsformen erklären sich gegenüber denjenigen anderer
Schleimhautkatarrhe, bei denen die Schleimabsonderung Vorwiegt, durch
den besonderen Charakter der Blasenschleimhaut, die fast gar keine oder
jedenfalls nur sehr wenig Schleimdrüsen aufweist. Die höheren Grade der
Reizung führen eine stärkere Hyperämisierung der Schleimhaut, gelegentlich
auch Blutextravasation herbei; ferner bedeutendere Schwellung, nicht blos
der Schleimhaut selbst, sondern auch der Muscularis, Subserosa und selbst
der Serosa, endlich eitrige Exsudation. Die schwersten Veränderungen be-
stehen in dem Auftreten grauer Beläg-e, diphtheritischer Auf- bezw. Ein-
lagerungen, die mehr oder minder große Züge der Schleimhaut bedecken;
zuweilen stößt sich die Schleimhaut der ganzen Blase in toto zusammen-
hängend als nekrotischer Fetzen ab. — Neben diesen Veränderungen trefien

wir zuweilen kleinere oder größere Abszeßbildungen, die zuweilen die ganze
Blasenwand durchsetzen; je nachdem sich diese Abszesse nach innen oder
außen öffnen, kommt es zum freien Erguß von Eiter in die Blase oder eitriger .

Infiltration der Umgebung. — Wenn durch Strikturen, Prostatahypertrophie
und dergleichen die Bedingungen für Harnstauung und konsekutive Blasen-
dehnung gegeben sind, kommt es häufig zu einer Hypertrophie namentlich der
inneren, netzförmigen Schicht der Muscularis; die einzelnen Muskelzüge
springen alsdann in die Blasenhöhle wie starke Stränge hervor (Balkenblase,
Vessie ä colonnes). — Es erübrigt noch die Erwähnung von Divertikelblldungen,
die dadurch zu stände kommen, daß sich die Schleimhaut (nebst Submucosa)
durch die Muskelbündel nach außen drängt. Der so entstandene Sack
kann bedeutende Größen, bis Faustgröße und darüber, erreichen. Zuweilen
beherbergt ein solches Divertikel einen Blasenstein, ohne daß derselbe

während des Lebens irgend welche Erscheinungen gemacht hätte.

Die Erscheinungen des Cystitis erklären sich aus der anatomischen
V eränderung der Blasenschleimhaut. Die durch den Entzündungsreiz ge-

31*
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setzte ßcliweilung erzeugt denselben Keiz/ustand der sensiblen Nerven^

welcher unter normalen N'erluiltnissen durch eine starke Füllung der Blase

und Dehnung der Muskulatur bedingt wird, und welcher sich als Ent-

leerungsdra-jig zum Bewußtsein bringt. Während nun der normale Mensch

diesem Drange durch Zusannrienziehung der Blasenmuskulatur und An-

wendung der Bauchpresse unter Oeffnung des Sphincter vesicae nachgibt,

ist bei Menschen mit Cystitis einerseits die Zusammenziehung der ge-

schwollenen Muskulatur außerordentlich schmerzhaft, andererseits aber trltt^

und zwar in desto höherem Grade, je stärker der ISlasenhals an der l^nt-

zündung beteiligt ist, ein schmerzhafter Krampf des Sphincter ein, welcher

nun trotz aller Willensanstrengung die Entleerung der Blase verhindert.

Dieser schmerzhafte Drang und Krampfzustand wird als Tenesmus vesicae

bezeichnet. Bei chronisch entzündlichen Zuständen der Blase bleibt die

leichte Reflexerregbarkeit der geschwollenen Blasenschleimhaut erhalten,

so daß häufiger Harndrang die Regel ist; doch wird durch Gewöhnung die

Erregbarkeit der Sphinktereninnervation herabgesetzt, so daß der schmerz-

hafte Sphinkterenkrampf meist zu fehlen pflegt.

Der Verlauf der Cystitis ist im wesentlichen davon abhängig, ob die

Ursache behoben werden kann oder dauernd wirkt. .Vorübergehende Aus-

scheidung löslicher Substanzen durch den Urin, welche reizend wirken,,

führt auch nur kurz dauernde Cystitis herbei. Auch die Entzündung,

welche durch Harninfektion ausgelöst wird, kann geheilt werden, wenn es

gelingt, die Bakterien zum Verschwinden zu bringen. Wenn aber, wie bei

Lähmungszuständen der Blase oder Prostatahypertrophie, die Bedingungen

der Infektion stets neu entstehen, so wird auch der Entzündungszustand

dauernd unterhalten werden. In solchen Fällen entwickeln sich eine Reihe-

von Folgezuständen, deren Symptome die der einfachen Cystitis komplizieren.

Die Infektion greift nach aufwärts auf beide Nierenbecken über, es kommt

zu Pyelitis und Pyelonephritis; auch kann der entzündliche Prozeß auf die

Nachbarschaft übergehen und peritonitische Erscheinungen verursachen. \or

allem aber treten durch Resorption bakteritischer Gifte die Symptome sep-

tischer Allgemeininfektion ein, die das Leben bedrohen und enden kömien.

Symptomatologie. Die Symptome der akuten und chronischen Cystitis-

sind unter einander so weit verschieden, daß eine gesonderte Besprechung

geboten erscheint.

Die leichtesten Formen der akuten Cystitis bestehen in einer kurz-

dauernden, aber sehr schmerzhaften Erschwerung der Harnentleerung, welche

in der vulgären Sprache als „kalte Pisse" bezeichnet wird. Gewöhnhch

nach dem abendlichen Genuß jungen Bieres oder säuerlichen Weines er-

wacht der Patient mit einem quälenden Harndrang; wenn er denselben

zu befriedigen sucht, hat er das Gefühl, als wenn Messer die Harnröhre

durchschnitten, und nur unter der größten Selbstüberwindung preßt er einige

Tropfen Harn heraus, welche wie Feuer durch die Harnröhre rinnen. Aber

nach kurzer Ruhepause stellt sich der schmerzhafte Drang wieder ein. und

das qualvolle Manöver beginnt von neuem. So verbringt der Patient

schmerzvolle Viertelstunden, bis allmählich der Harndrang nachläßt. Unter-

Umständen ist mit einer solchen Attacke der Krankheitscinfall vorüber;

wenn nach einigen Stunden sich neuer Harndrang einstellt, so ist die Ent-

leerung zwar immer noch schmerzhaft, aber doch erträglich, und die nächst-

folgende Miktion kann schon normal sein. In solchen Anfällen akutester
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Cystitis ist der Harn dunkel und getrübt, dabei von stark saurer Reaktion.
Die mikroskopische Untersuchung ergibt oft keine weiteren Veränderungen,
als das Vorhandensein massenhafter, desquamierter ßlasenepitiiclien.

Auch die gonorrhoische Cystitis setzt gewöhnlich mit intensivster
Schmerzhaftigkeit ein; der Urin wird spärlich entleert und ist meist stark
getrübt, mit Eiter vermischt, oft auch blutig. So dauert der Zustand
mehrere Tage lang unter wechselndem Auftreten stärkerer Tenesmusattacken,
bis ein erträglicher Zustand wieder hergestellt ist.

In Fällen von sogen. Erkältungscystitis pflegen die Attacken meist
nicht so schlimm aufzutreten, dafür aber um so länger zu dauern, so daß
der Patient mehrere Tage lang von mäßigem Harndrang und ziemlich

schmerzhafter Harnentleerung gequält wird.

Nicht selten wird der J3eginn des akuten Blasenkatarrhs von Fieber
begleitet, das zuweilen sogar mit Schüttelfrösten einhergeht; auch Erbrechen
wird gelegentlich beobachtet. Gewöhnlich fühlt sich der Patient am ersten

und zweiten Tage matt und ernstlich krank; es bedarf oft längerer Zeit,

bis das Allgemeinbefinden sich vollkommen gebessert hat. Namentlich das
Nervensystem wird durch die häufigen, lang dauernden Schmerzen beträcht-

lich angegriffen. Eine besondere Gefahr liegt in der Möglichkeit des

Chronischwerdens. Selbst wenn vollkommene Heilung eintritt, pflegt die

Blase längere Zeit erapfindlicli zu bleiben, bei stärkeren Füllungszuständen
leicht wieder schmerzhaften Harndrang zu verursachen. Selten geht eine

akute Cystitis auf das Nierenbecken oder in die Tiefe und auf die benach-
barten Gewebe über. Doch ist nach diphtherisch-nekrotischer Cystitis akute
Peritonitis und allgemeine Sepsis beobachtet worden.

Der Beginn der chronischen Cystitis ist ein allmählicher und Avird

gewöhnlich eher durch die Beschaffenheit des Urins als durch die Klagen der

Patienten vom Arzte wahrgenommen. Bei Rückenmarkskranken, Tabikern
u. s. w. fällt den Patienten zuerst der eigentümlich stechende Geruch des

Urins auf, der längere Zeit ohne Beschwerden entleert wird. Nicht selten sind

diese Patienten an die Erschwerung der Harnentleerung durch ihre Krankheit
gewöhnt, betrachten dieselbe als einen gegebenen Zustand, mit dem
sie sich abgefunden haben, und legen auf die Veränderung des Harns
dabei verhältnismäßig geringen Wert, so daß man nicht selten ausge-

sprochene Zustände von chronischer Cystitis bei Rückenraarkskranken
wahrnimmt, ohne daß die Patienten darüber in besonderer Weise klagen.

Auch bei Prostatikern ist im Anfang der katarrhalische Zustand von ge-

ringerer Wichtigkeit gegenüber der mechanischen Behinderung, welche die

Entleerung durch die vergrößerte Prostata erfährt; dasselbe gilt von Harn-
röhrenstrikturen. Die Patienten sind durch das primäre Leiden zum regel-

mäßigen Gebrauch des Katheters gezwungen und werden durch die be-

sondere Beschaffenheit des Urins, im Anfang wenigstens, nicht so sehr

belästigt. Allmählich aber treten die Veränderungen der Blase in den

Vordergrund, indem wachsender Harndrang sich bemerkbar macht und die

Patienten zwingt, in immer kürzeren Zwischenräumen zu urinieren, bezw.

den Katheter anzulegen.

In denjenigen Fällen, wo die chronische Cystitis sich aus der akuten

rheumatischen oder infektiösen Cystitis entwickelt, gibt es ebenfalls zuerst

lange Zeiträume leidlichen Wohlbefindens, in denen die Patienten von der

bestehenden Eiterbeimischung zum Urin kaum ein Bewußtsein haben.
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Manche Patienten haben jahrelang mäßige Entzündung der Blase, ohne über-

haupt etwas davon zu bemerken. Ab und zu freilich, wenn die Blase zu

stark gefüllt ist, empfinden sie den Füllungszustand als unangenehmen.

Schmerz und sind deswegen bemüiit, es garnicht zu stärkerer Füllung

kommen zu lassen. Mit der Zeit aber, bei fortschreitenden entzündlichen

Veränderungen, stellt sich häufiger schmerzhafter Harndrang, unter Um-

ständen wirklicher Blasenki-ampf ein.

Der Urin ist stets getrübt, an Menge, Farbe und spezifischem Gewicht

meist nicht verändert. Die Keaktion des Urins hängt von der Art der

darin enthaltenen Bakterien ab. Kolibazillen, sowie (lonokokkon und

Tuberkelbazillen zersetzen den Harnstoir nicht, M'ährend die gewöhnlichen

Eitererreger, sowie die Proteusarten denselben in Kohlensäure und Ammoniak

verwandeln. Bei den erstgenannten Bakterien bleibt der zystitische Harn

sauer, bei den andern wird er um so stärker alkalisch, je länger der in

Zersetzung begriffene Harn in der Blase verweilte; am meisten also bei

der Retentionscystitis. Das Sediment besteht in jedem Fall aus massen-

haften Bakterien,. Eiterkörperchen, roten Blutkörperchen, Blasenepithelien;

bei alkalischer Reaktion sieht man außerdem sehr viel Krystalle von Tri|)el-

phosphat; in diesem Fall ist das eitrige Sediment infolge der Alkaliwirkung

des Ammoniak in schleimiger Umwandlung begriffen. Der zystitische Urin

riecht bei alkalischer Reaktion stechend ammoniakalisch, bei jauchiger und

diphtherischer Entzündung nach stinkender Fäulnis. Stets enthält der Harn

Eiweiß, doch ist der Gehalt sehr gering; stärkerer Eiweißgehalt deutet auf

Beteiligung der Nieren. Ein besonderes Vorkommnis bei chronischer Cystitis

ist der Geruch des Urins nach Schwefelwasserstoff (Hydrothionurie);

derselbe wird durch besondere Bakterien, welche durch abnorme Kommuni-

kation aus dem Darm in die Blase gelangen, aus dem neutralen Hai-n-

schwefel gebildet. In analoger Weise können Darmbakterien (insbesondere

Bacillus lactis aerogenes) aus Traubenzucker durch Vergärung COo, seltener-

weise aus den N-haltigen Verbindungen freien Stickstoff entwickeln, welche

als freies Gas mit dem Harn unter knallendem Geräusch entleert werden

(Pneumaturie). — Dauer und Verlauf der chronischen Cystitis hängt von

der Fortdauer der ursächlichen Verhältnisse ab; in den meisten Fällen

besteht sie viele Jahre lang, unter wechselnder Intensität der Erscheinungen,

hin und wieder von akuten Exazerbationen unterbrochen. In jedem Stadium

des Verlaufs kann es zu Pyelonephritis kommen, die ihrerseits Fieber und

SchutteKröste veranlassen kann. Auch ohne den Uebergang auf die Nieren

kann es zu Erscheinungen allgemeiner Sepsis kommen, wenn bei sehr be-

hindertem Abfluß eitrige Infiltration der Muscularis und des periyesikalen

Zellgewebes eintritt. So kann chronische Cystitis zu tödlicher Krankheit

werden, die nicht selten bei Harnröhrenstrikturen, Prostatahyperirophie

und Rückenmarkskrankheiten das Leben endet.

Die Diagnose wird bei der akuten Cystitis aus dem schmerzhaften

Tenesmus und der tropfenweisen Harnentleerung, bei der chronischen

Cystitis aus dem Nachweis von Eiter mit wenig Eiweiß, den Urinbeschwerden

und der Druckschmerzhaftigkeit der Blasengegend gestellt. Ueber die Be-

teiligung der Nieren vergl. S. 395, 464. Andauern chronischer Cystitis ohne

Abflußhindernis ist auf Tuberkulose verdächtig.

Die Prognose der akuten Cystitis ist als gut anzusehen, wenn die

Patienten sich Ruhe und Pflege gönnen können; andernfalls ist Uebergang
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in chronische i'\)nii oder auch Fortschreiten aur die Nieren oder tiefere
Schichten möglich. Die Prognose der chronischen Cystitis iiängt von der
Möglicldveit der J3eseitignng der l^nticerungsliindernisse ab.

Prophylaxe. Kaum bei einer anderen Kranlihcit spielt die Verhütung
eine so wesentliche Rolle als gerade bei der Cystitis. lJi(! (inindsätze der-
selben ergeben sich aus der ätiologischen Betrachtung. Regelmäßigkeit der
Harnentleerung und Verhütung von ßlasenüberdehnung ist sowohl im täg-
lichen Leben als aucli besonders bei der üebei-wachung bettlägerig Kranker
von Wichtigkeit; die aus Vernachlässigung entspringenden Blasenfähmungen
werden oft zur Ursaciie von Blasenkatarrhen. Vor allem aber ist jede
Möglichkeit von Verletzungen der Blasenschleimhaut oder von Einbringung
der Krankheitserreger in die Blase zu vermeiden. Beides kommt beim
Katheterisieren, Bougieren, Zystoskopieren in Frage. Es sollen also grund-
sätzlich Instrumente nur nach sorgfältiger Abwägung der Notwendigkeit in

die Harnröhre eingefülirt werden; wenn es aber geschieht, so soll bei dem
Eingriff peinlichste Asepsis geübt werden. Katheter etc. sollen vor jedes-
mahgem Gebrauch ausgekocht und mit sterilem Oel und Glyzerin bestrichen
werden, nicht mit Vaselin, welches in der Harnröhre länger haften bleibt.

Wenn der Katheterismus wegen Harnröhrenverengerung oder Blasenlähraung
stattfindet, tut man gut, gleich eine Blasenspülung oder die Verordnung von
Urotropin anzuschließen.

Therapie. Die Behandlung der akuten Cystitis soll wie bei andern
akuten Entzündungen unter Entfernung der causa peccans durch Ruhe und
Schonung dem entzündeten Gewebe die Möglichkeit der Wiederherstellung
gewähren. Der Kranke muß so lange zu Bett bleiben, bis die letzten
Zeichen der- Cystitis verschwunden sind. Die Diät sei flüssig und reizlos;
am ersten und zweiten Tage ist die Zufuhr auf etwa ein Liter zu be-
schränken, um die schmerzhaften Entleerungen nicht allzuhäufig anzuregen.
Mit dem Nachlassen des Tenesmus soll reichlich getrunken werden (2,5 bis

3 Liter), um eine gute Durchspülung der Blase zu erreichen. Als Getränk
gebe man warmen Tee von Bärentrauben blättern, Ei bisch blättern oder
Leinsamen oder Lindenblüten, dazu Milch, auch Mineralwässer, unter
denen Wildungen und Vichy besonders beliebt sind. Wenn Appetit
kommt, ist die Diät zunächst dieselbe wie in der Rekonvaleszenz von
akuter Nephritis. Stuhlgang soll durch Klystier, eventuell Oelklystier er-

zielt werden. Gegen den starken Tenesmus gibt man Suppositorien von
Opium mit oder ohne Belladonna (R. No. 8, 18), bei sehr starken Schmerzen
eventuell Morphiuminjektion. Sehr wohltuend wirkt eine kleine Eis-

blase (oder eisgefülltes Gummikondom) an den Damm angelegt. Im
übrigen empfehlen sich warme Umschläge auf den Unterleib, auch
täglich ein längeres warmes Vollbad, worin die Patienten sich sehr Avohl

fühlen. Eine medikamentöse Behandlung ist an den ersten Tagen nicht

angebracht, da sie leicht reizend wirken kann. Vom dritten Tage be-

schleunigt man die Heilung durch Verordnung eines der sog. Balsamica,

welche anscheinend schwach adstringierend wirken [Terpentinöl, Santalöl,

Cubeben oder Balsam. Copaivae (R. No. 75)], oder von Salol (R. No. 76),

welches dem Urin Salizylursäure und Phenol beimischt, oder von ürotropin

(R. No. 77), welches Formaldehyd im Urin freiwerden läßt. Von einer

lokalen Behandlung der akuten Cystitis darf nicht die Rede sein; Kathe(;eris-

mus käme nur bei absoluter liarnverlialtung in Frage; auch bei der gonor-
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rlioischen Gystitis enthält man sich wähfend der Dauer der akuten Ent-

zündung jedes Eingriffes.

Bei" der ciironischen Gystitis steht in erster Reihe die Sorge für un-

behinderte Urinentleerung; es müssen also z. B. Harnröhrenstrikturen, Blasen-

steine beseitigt werden; diese Behandlung setzt in vielen Fällen spezialistische

Hebung voraus oder ist Sache des Ghirurgen. Wenn die radikale Beseitigung

des Hindernisses aufgeschoben wird, wie oft bei Prostatahypertrophie, oder

unmöglich ist, wie bei Rückenmarkslähmung, ist für regelmäßige Entleerung

durch den Katheter zu sorgen. Dabei ist die Asepsis von größter Wichtigkeit.

In zweiter Reihe kommt die Lokalbehandlung der Blase in Betraciit, für

welche adstringierende und desinfizierende Blaseninjektionen und Spülungen

notwendig sind. Man führt einen weichen Katheter ein und setzt an den-

selben eine Injektionsspritze von 100 ccm Inhalt, aus der man unter leisem

Druck etwa 50—100 ccm einer adstringierenden Lösung injiziert, die 1 bis

2 Minuten in der Blase verbleiben. Gewöhnlich wird Argentum nitricuni

angewendet; zuerst 1 : 3000, dann 1 : 2000, 1 : 1000 bis 1 : 500. Die In-

jektion wird wöchentlich 1—2 mal wiederholt. In leichteren Fällen genügen

Spülungen mittels Irrigator, wobei unter geringem Druck 2—300 ccm

dünner Lösung für 2—3 Minuten in die Blase gelassen werden. Man ver-

wendet 3 7o Borsäurelösung oder Sublimat 1 : 10 000 oder Argentum nitricum

1 : 5000. — In besonders hartnäckigen Fällen wird Instillation von wenigen

Tropfen 1—5 7oiger Höllensteinlösung nach vorausgeschickter Kokain-Anästhe-

sierung angewandt; doch setzt dies Verfahren spezialistische Uebung voraus.

Dagegen empfiehlt sich auch für die allgemeine Praxis die Injektion von

Jodoformemulsion (Jodoform 50,0, Glyzerin 40,0, Aq. dest. 10,0, Gummi

tragac. 0,25, hiervon Va Eßlöffel mit 50 ccm Wasser vermischt für 1 Mmute

in die Blase gespritzt). Von der Anwendung dieser Emulsion sind ausge-

zeichnete Erfolge berichtet, doch sind auch Intoxikationserscheinungen danach

beobachtet. — Von großem Wert, aber meist nicht genügend ist die Anwen-

dung der oben erwähnten Balsamica und Innern Harndesinfizientien, unter

denen ürotropin in erster Reihe steht. Gewöhnlich wird der Urin während

des Gebrauchs klar, trübt sich aber wieder nach dem Aussetzen der Mittel.

Die Diät bei chronischer Gystitis entspricht der bei chronischer Nephritis

(S. 421). Auch das hygienische Verhalten richtet sich nach den dort be-

sprochenen Regeln.

2. Bakteriiirie.

Unter Bakteriurie verstehen wir die massenhafte Anwesenlieit von

Bakterien im Urin, ohne Zersetzung des Harnstoffs und ohne Reizung der

Blasenschleimhaut; da der Zustand meist keine subjektiven oder objektiven

Krankheitserscheinungen macht, so kommt er meist nur bei Gelegenlieit

anderweiter Untersuchung zur ärztlichen Kenntnis. In einzelnen Fällen hat

man gelegentliches Auftreten leichter zystitischer Erscheinungen, auch mit

Fieber und Erbrechen beobachtet; selten war alkalische Reaktion des Harns

vorhanden. Die Bakterien sind in den meisten Fällen Kolibazillen, die

wohl infolge von Epithelverlusten im Darmkanal in die Blutbahn über-

getreten waren; in mehreren Fällen bestand hartnäckige Obstipation oder

follikuläre Enteritis, oder es war Analfissur oder Klystierverletzung des

Rektums nachgewiesen. In den Fällen von alkalischer Reaktion handelte
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CS sich um Infektion mit Proteus oder Staphylococcus. — Relativ häufig- ist

die Bakteriuric duich Typhusbazillen während und nach Ahdominaltyplius,
bei welcher Cystitis verhältnismäßig selten ist; das ärztliche Interesse der-

selben liegt in der hohen Infektiosität dieses Urins, durch welchen leicht

die Krankheit verbreitet werden kann. — Die Behandlung der Bakteriuric
besteht im längeren rcgdmäßigen Gehrauch von Urotropin, welches ge-
wöhnlich vollkommene Heilung bringt.

3. Blaseiitiiberkiilose.

Anatomisches und Pathogenese. Die tuberkulöse Infektion der

Blasenschleimhaut zeigt sich in konfluierenden Knötchen, aus denen all-

mählich wachsende' Geschwüre hervorgehen; anfangs reichen dieselben nur
bis auf die Submucosa, dehnen sich aber später auch in die Tiefe aus.

Eine primäre hämatogene Infektion der Blase mit Tuberkelbazillen kommt
nicht vor, die üebertragung geschieht vielmehr durch den Urin, entweder
von den Nieren her, dann sitzen die Geschwüre zuerst um die Ureteren-

mündung, oder von den Genitalorganen her, dann ist die erste Lokali-

sation am Blasenhals. Zur Tuberkulose der Blase gesellt sich bald eine

sekundäre Infektion mit Eitererregem, welche zumeist zu diffuser Cystitis

führt.

Die Symptome sind die einer akuten oder chronischen Cystitis; der

Urin ist meist sauer, seltener alkalisch, in seinem Aussehen nicht von
dem bei einfacher Cystitis unterschieden; selten finden sich im eitrigen

Sediment charakteristische bröcklige Partikelchen verkästen Materials. Nicht

selten sind besonders starke Schmerzen, wie sie anderen Formen chronischer

Cystitis nicht eigen sind. Verliältnismäßig häufig ist dem Urin Blut bei-

gemischt.

Die Diagnose wird durch den Nachweis der Tuberkelbazillen im
Sediment gestellt (vergl. S. 459). Man soll den Nachweis versuchen, wenn
zu anderweitiger Urogenitaltuberkulose Störungen der Harnentleerung hin-

zutreten, aber auch bei verborgenem primären Herd, wenn anscheinend

gutartige chronische Cystitis trotz sachgemäßer Behandlung nicht

heilen will.

Bei der Behandlung gelten die bei der chronischen Cystitis gegebenen

Regeln; von den lokalen Anwendungen werden indes die oben beschriebenen

Spülungen und Instillationen von Argentum nitricum gewöhnlich schlecht

vertragen, so daß bei Verschlechterung einer anscheinend einfachen Cystitis

flurch Höllensteinbehandlung eine tuberkulöse Erkrankung wahrscheinlich

wii'd. Für diese gilt jetzt die Sublimatbehandlung als relativ beste Kur;

es werden zuerst je 10 bis 20 ccm Lösungen von 1 : 10 000 bis 1 : 1000
instilliert, später größere Quantitäten (bis 50 ccm) schwächerer Lösungen

(1:5000 bis 10 000) injiziert. Die Einspritzungen sind sehr schmerzhaft

und sollen nur einmal wöchentlich angewandt werden, eventuell mit nach-

folgender Morphiuminjektion, doch werden die dadurch erzielten subjektiven

und objektiven Besserungen gerühmt. Bleibt Sublimat nach den ersten

Applikationen erfolglos, so verzichtet man am besten auf Lokalbehandlung

überhaupt und beschränkt sich auf die x^llgemeinbehandlung der Tuber-

kulose unter Anwendung von Narcoticis. — Im Vordergrund steht stets

die Frage nach der eventuellen Operation des urogenitalen Primärherdes.
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Nach Ausschneidung einer tuberkulösen Niere z. B. kann ziemlich vorge-

schrittene Blasentuberkulose noch zurückgehen oder neuer Sublimatbehand-

lung zugänglicli werden.

4. Blaseiisteiiie.

Blasensteine sind entweder aus dem Nierenbecken herabgeglitten und

in der Blase durch Apposition gewachsen, oder in der Blase selbst entstanden.

Die Entstehungsbedingungen der letzteren sind dieselben wie bei Nieren-

steinen. Auch hier müssen durch Verlangsamung der Strömung aus dorn Harn

ausgefallene Krystalle zur Ruhe gekommen sein, elie durch Anlagerung immer

neu sedimentierender Krystalle ein Konkrement anwächst. Deswegen werden

Blasensteine am ehesten in allen Zuständen von behindertem Abfluß ent-

stehen, und also in gewissem Sinne die Aetiologie der Blasensteine mit der

der Cystitis sich decken. Daher ist auch erklärlich, daß der größte Teil

der Blasensteine ganz und gar aus Phosphaten und Karbonaten besteht,

oder doch bei andersartigem Kern wenigstens einen Mantel von diesen

besitzt. Aus demselben Grund versteht man, daß Blasensteine vorwiegend

bei älteren Menschen, und mit Rücksicht auf Prostatahypertropliie und

Harnröhrenstriktur, daß sie vorwiegend bei Männern vorkommen. Auf-

fallend ist das verhältnismäßig häufige Vorkommen bei Kindern und jungen

Leuten. Zur Erklärung müssen wir auf die Häufigkeit der Oxalat- und Urat-

.steine bei Kindern verweisen (vergl. S. 446); augenscheinlich bietet die kind-

liche Blase schwerere Entleerungsraöglichkeit für die von der Niere her

hinein gelangten Steine als die Blase Erwachsener. — Häufig werden in

derselben Blase gleichzeitig mehrere Konkremente gefunden; dieselben über-

ragen meist die Nierensteine an Größe beträchtlich. — Größere Blasensteine

werden nicht selten von Schleimhautfalten fest umwachsen.

Symptome. Kleine Steine können lange in der Blase liegen, ohne

sich besonders bemerkbar zu machen; oft bleiben die Symptome neben denen

gleichzeitiger chronischer Cystitis und Entleerungshemmung verborgen. Größere

Steine geben sich durch Schmerz, Störungen der Urinentleerung und Blutung

zu erkennen. Der Schmerz wird namentlich bei Bewegungen sehr lebhaft am

Damm und in der ünterbauchgegend gefühlt; er strahlt meist in das Glied,

besonders in die Eichel, oft auch in den Mastdarm oder die Hoden oder die

Schenkel aus; häufig machen die Patienten nach dem Urinlassen zerrende und

melkende Bewegungen am Präputium. Charakteristisch ist oft, daß die

Schmerzen bei ruhiger Rückenlage vollkommen nachlassen, aber oft schon

bei bloßem Umdrehen wieder auftreten. Die Störungen der Harn-

entleerung bestehen oft in vermehrtem Harndrang, der sich auch ohne

gleichzeitige Cystitis zu Tenesmus steigern kann, vor allem aber in der

plötzlichen Unterbrechung des Harnstrahls beim Urinieren im Stehen. Die

letztere kommt zu stände, wenn der Stein sich vor die Blasenmündung

legt; wenn durch Bewegung der Stein fortrückt, kommt die Entleerung

wieder in Gang. Ein im Blasenhals fixierter Stein kann vollkommene

Harnretention, unter Umständen auch dauerndes Abträufeln des Urins zu

stände bringen. — Blaseublutungen entstehen gewöhnlich nach Bewegungen

und sind oft deren Intensität entsprechend; nur bei gleichzeitiger Cystitis

kommt es auch bei vollkommener Ruhe zu Blutungen. — Wegen des

häufigen Drängens haben Steinkranke oft Hämorrhoiden und Hernien. —
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Die Eigenschaften des Urins entspreclicn clor vorhandenen Cystitis. — Der
Vcrhiuf der Blasensteinkrankheit ist meist durch aihnählichc Zunahme der
Beschwerden charakterisiert. Eine natürliche Ausstoßung ist nur im Anfang
zu erwarten. Ziemlich gutartig ist der Verlauf, wenn nicht vorher Cystitis

bestanden liat und die sekundäre Entwicklung derselben lange auf sich

warten läßt. Im andern Fall ist das Wachstum des Steines und der da-
durch verursachten Beschwerden ein schnelles; durch dieselben wird der
Patient in seinem Nervensystem und in seiner allgemeinen Ernährung sehr

angegrill'en.

Die Diagnose der lUasensteine kann in den meisten Fällen aus den
Symptomen gestellt werden. Vollkommene Sicherheit gibt die von dem
Chirura-en bezw. Urologen vorgenommene Untersuchung mit der Steinsonde

oder die Zystoskopie, in vielen Fällen auch die Röntgendurchleuchtung.

Die Prophylaxe der ßlasensteine deckt sich mit derjenigen der Cystitis

bezw. der Nierensteine. Die Behandlung kann nur chirurgisch sein; sie

besteht in der Zertrümmerung der Steine innerhalb der Blase (Lithothripsie)

und nachfolgender Aspiration, oder in der Entfernung nach Eröffnung der Blase

vom Damm aus oder durch hohen Blasenschnitt (Lithotomie, Steinschnitt).

5. Blaseiigeschwülste.

Man kennt eine gutartige, in zottenförmigen Polypen auftretende

Blasengeschwulst, das Papillom (sog. Zottenkrebs), welches aus gefäß-

reichem Bindegewebe mit mehrschichtigem epithelialem üeberzug besteht,

und eine bösartige, das Karzinom. Trotz ihrer histologischen Unter-

schiede sind beide in ihrem klinischen Verlauf einander so ähnlich, daß
eine geraeinsame Betrachtung geboten erscheint. Auch die gutartige Ge-
schwulst führt durch ihr Wachstum zu Harnbeschwerden und Blutungen,

die das Leben gefährden; trotz ihrer histologischen Gutartigkeit muß die

papillomatöse Geschwulst ebenso entfernt werden wie das eigentliche

Karzinom. — Während die Papillome primäre Blasengeschwülste darstellen,

ist das Karzinom raeist sekundär, vom Uterus, Rectum oder der Prostata

ausgehend.

Die Symptome der Blasengeschwülste bestehen in Schmerzen, die

besonders am Perineum auftreten, aber auch in den Leib, die Geschlechts-

teile oder die Extremitäten ausstrahlen können; sie • entstehen raeist erst,

wenn der Blasentumor beträchtlich gewachsen ist. Sitzt die Geschwulst

in der Nähe des Orif. vesic. urethrae, so kann sie entweder zu voll-

ständiger Harnverhaltung führen, oder es kann, wie es namentlich beim

Zottenkrebs der Fall ist, dadurch zu einer vorübergehenden Verlegung

der Urethralöffnung und Erschwerung der Harnentleerung kommen, daß eine

Zotte in das Orificium sich einschiebt. Verschließt die Zotte eine üreteren-

mündung, so kann auf der entsprechenden Seite eine Hydronephrose ent-

stehen"; bei Verschluß beider Ureterenmündungen entsteht Urämie mit rasch

tödlichem Ausgang. — Verhältnismäßig frühzeitig tritt Blut im Harn auf,

wenn ulzerative Prozesse in der Geschwulst Platz greifen; unter diesen

Umständen finden sich nicht selten auch abgesprengte Krebspartikel dem
Urin beigemengt, sei es in frischem odei- nekrotischem Zustande. Als

besonders beweisend für die aus der Geschwulst stammende Blutung gilt

es, wenn erst am Ende des Urinierens reichlich Blut zu Tage tritt, nachdem
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zunächst wenig blutiger oder ganz normaler Urin entleert ist. — Hat sich

neben der Neubildung eine Cystitis entwickelt, so kommt es zu den

charakteristischen Symptomen derselben bezüglich der liarnentleerung und

Harnveränderung.

Der Verlauf des Blasenkrebses erstreckt sich meist über viele Monate,

kann aber auch mehrere Jahre betragen. Der Tod kann durch Verblutung

oder durch Urämie erfolgen; Uebergreifen des ulzerierten Karzinoms auf

das Peritoneum kann tödliche Peritonitis verursachen; oder die Kranken

gehen endlich an Krebskachexie zu Grunde. Durch Infektion des ulzerierten

Karzinoms kann es zur Verjauchung des Krebses und durch Resorption der

verjauchten Massen zur Septikämie kommen. Außerordentlich qualvolle

Zustände werden geschaffen, wenn sich eine Blasenscheiden- oder ßlasen-

mastdarrafistei gebildet hat.

Die Diagnose ist aus Harnbeschwerden und Blutungen vermutungs-

weise zu stellen, kann aber nur durch die Zystoskopie gesichert werden.

Die Therapie ist eine chirurgische. In inoperabeln Fällen ist die Behandlung

wie bei chronischer Cystitis durchzuführen und mit Narcoticis nicht zu sparen.

6. Neurosen der Harnblase.

Allgemeine Aetiologie und Uebersicht. Nervöse Reiz- und Schwäche-

zustände im Gebiet der motorischen wie der Empfindungsnerven der Blase

finden sich nicht selten bei neurasthenischen und hysterischen Menschen,

meist bei solchen, welche durch sexuelle üeberanstrengung oder Onanie erhöhte

Reizbarkeit der hypogastrischen Nervengeflechte erworben haben; aber auch

durch Reizungszustände im Darmkanal, chronische Obstipation, Hämorrhoiden,

Analfissur, Würmer, bei Frauen durch Schwangerschaft oder Gebärmutter-

erkrankung kann die Entstehung von Blasenneurosen begünstigt werden.

Man teilt dieselben gewöhnlich in sensible und motorische Neurosen, wobei

jedesmal erhöhte und verminderte Reizbarkeit unterschieden wird; doch

lassen sich häufig die einzelnen Formen nicht streng von einander

scheiden, indem nicht selten ein sprungweiser Wechsel zwischen Erregung

und Schwäche beobachtet wird. Inbezug auf alle Neurosen der Harnblase

sei vorausgeschickt, daß jede Erscheinung derselben auch durch organische

Veränderungen bedingt sein kann. Es ist also in jedem Fall durch sorg-

fältige spezialistische Untersuchung festzustellen, ob es sich nicht doch um
Katarrh oder Konkrement, beginnende Tuberkulose oder Geschwulst handelt,

ehe man sich zur Annahme eines nervösen Leidens entschließt. Die

Diagnose einer Blasenneurose ist als schwierig und verantwortungsvoll zu

betrachten, weil unter Umständen dadurch ein rechtzeitiger Eingriff ver-

säumt wird.

a) Sensible Neurosen.

Ueberempfindlichkeit der Blasennerven. Blasenneuralgien, Blasen-

krisen, manchmal ohne Beziehung zur Urinentleerung, öfters mit häufigem

Harndrang verbunden, finden sich im ganzen selten bei Hysterischen, oder bei

Tabes dorsalis. Die ersteren sind heilbar, während die letzteren gleich

gastrischen Krisen mit immer stärkerer Heftigkeit und kürzeren Zwischen-

pausen wiederkehren und die Patienten aufs äußerste erschöpfen. — Starke

Schmerzen begleiten oft die verschiedenen Formen des motorischen Blasen-
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kranipls, so daß dann eine gemischte Neurose vorliegt. — Ucbcrempfindlich-

keit der reflexverniittelnden i^lascnnerven, welclie schon bei geringei' JJJasen-

füllung zum Entleerungsbedürlnis führt, findet sicii niclit selten bei nervösen

Menschen (sog. nervöse Blasenschwäche) oder nach längerer Verlialtung

oder nacli heftiger psychisclicr Erregung.

Unempflndlichkeit der Blasennerven, durcl) welche die normale
Rellexerregbarkeit der sich dehnenden Muskulatur herabgesetzt oder er-

loschen ist, findet sich in schweren Erkrankungen des Zentralnervensystems.

In allen Zuständen gctrüblon Bewußtseins kommt der Reflex nicht zur

Perzeption. Für die Krankenpflege folgt daraus die wichtige Regel, bei

somnolenten, bezw. bewußtlosen Patienten die Urinentleerung bezw. den

Blasenstaud zu überwachen und bei stärkerer Füllung der Blase den

Katheter anzulegen.

b) Motorische Neurosen.

Blasenkrampf, Cystospasmus. Unter dieser Bezeichnung werden die

kurzdauernden Erregungszustände sowohl des Sphincter, welche zum krampf-

haften Verschluß, als auch die des Detrusor, welche zur blitzschnellen und

unfreiwilligen Entleerung führen, zusammengefaßt. Dabei ist stets auch sen-

sible Ueberempfindlichkeit vorhanden, indem der Sphinkterenkrampf äußerst

schmerzhaft ist, andererseits die Detrusorenkontraktion, welche bei geringer

Füllung der Blase erfolgt, auf eine stärkere Reizbarkeit der reflexvermitteln-

den Nerven schließen läßt. Häufig stellt sich das Symptomenbild so dar,

daß die Patienten, von schmerzhaftem Drang zur Urinentleerung angetrieben,

sich außer Stande sehen, denselben zu befriedigen, kurze Zeit darauf aber

von einer unfreiwillig schnellen Entleerung überrascht werden. Es kommt
auch vor, daß während der Entleerung der Harnstrahl einmal oder auch

mehrmals plötzlich unterbrochen wird (sog. Stotterblase). Bei all diesen

Zeichen ist aber immer zuerst an organische Ursachen, namentlich Blasen-

stein, zu denken. Einen geringeren Grad von motorischer Erregtheit stellt

die sogenannte reizbare Blase dar, bei der sich stärkere Reflexerregbarkeit

des Detrusor mit Krampfneigung des Sphincter paart. Dabei müssen die

Patienten in km'zen Zwischenräumen unter Andeutungen von Tenesmus
ihren Urin lassen. Diese Anomalie wird besonders durch übermäßig langes

Zurückhalten des Urins erworben, wodurch einerseits eine Ueberdehnung

des Detrusor, andererseits eine Schwächung des Sphincter gesetzt wird.

Blasenlähmung. Hierunter wird die Erschwerung oder Unmöglich-

keit der Urinentleerung bei anatomisch intakten Organen verstanden, welche

durch Parese oder Lähmung des Detrusor hervorgerufen wird. Sie findet

sich vor allem in schweren Krankheiten des Zentralnervensystems, auch

nach schweren Infektionskrankheiten, daneben aber auch seltener Weise

ohne nachweisbare Ursache. Klinisch zeigt sich entweder allmähliche

Dehnung der Blase, welche sich schließlich, wenn nicht Katheterismus

stattfindet, durch Sphinkterenlähmung von selbst entleert, worauf dann ge-

wöhnlich dauerndes Harnträufeln folgt (Ischuria paradoxa). Oder es wird in

anderen Fällen der Reflex empfunden und normal beantwortet, doch ist die

Detrusorenkontraktion nicht ausreichend, die Blase wird nicht ganz entleert,

es bleibt vielmehr Residualharn zurück, dessen Menge mit der Zeit zu-

nimmt. Die Stauung in der Blase führt allmählich zu Cystitis, Pyelitis

und Hydronephrosc mit ihren eventuellen Folgen.
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Enuresis nocturna (näclitliclies Bettnässen) findet sich vorzugsweise

bei Kindern nacli Abscliluß der ersten Dentitionsperiode bis zum Pubertäts-

alter; jenseits der Pubertät ^ird das Leiden Ivaum jemals beobachtet. Die

Patienten lassen den Urin des Naclits, oJme sich dessen bewußt zu werden,

ins ßett. Mitten im tiefsten Sciilafe, also fast stets in den ersten Nacht-

stunden, liöchst selten gegen Morgen, wo der Schlaf leiser zu sein pflegt und

leichtere Reize das Jirwachen bewirken können, erfolgt eine ziemlich aus-

giebige ürinentleerung. Aeltere Kinder, die zuweilen fast unmittelbar nacli

dem Malheur erwachen, geben dann an, sie hätten geträumt, daß sie sich

in irgend einer Situation befanden, in der sie gewöhnlich am Tage ihr Be-

dürfnis befriedigen. In den meisten Fällen erfolgt nur eine einmalige Harn-

entleerung in einer Nacht, selten eine wiederholte. Das Nässen kehrt in

ganz unregelmäßigen Pausen wieder; zuweilen tritt es viele Nächte hinter-

einander auf, um dann für längere Zeit, Wochen oder Monate, zu ver-

schwinden, bis es plötzlich einmal wieder einsetzt. Oft handelt es sich

um nervös belastete, skrophulöse, rhachitische, an adenoiden Vegetationen

leidende oder sonst in der Ernährung heruntergekommene Kinder, aber man

sieht auch Bettnässer im besten Allgemeinzustand.

Es ist unentschieden, um welche Art von Neurose es sich bei der

Enuresis nocturna handelt. Nach den einen soll das Leiden auf einer

Plypästhesie der Blasenschleimhaut beruhen, wodurch der Entleerungs-

drang im Schlafe die Reizschwelle des Empfindens nicht erreicht, und

daher die auf reflektorischem Wege erfolgende Entleerung ungehindert vor

sich gehen kann. Nach anderen soll der. Sphincter vesicae im Vergleich

zum Detrusor zu schwach entwickelt, oder auch zu schwach innerviert sein;

wieder andere nehmen einen Krampfzustand des Detrusor, resp. einen

Lähmungszustand des Sphintcer an.

Oft wird das Leiden durch organische Veränderungen hervorgerufen

oder unterhalten. Hierzu gehören: Phimosis, Vulvovaginitis, resp. polypartige

Wucherungen an den äußeren Genitalien, Cystitis, Blasensteine, Pyelitis,

Würmer, Proktitis. Es ist daher stets eine sorgfältige Untersuchung vor-

zunehmen, bevor man die Existenz einer rein funktionellen Störung an-

nehmen kann. Auch Diabetes und Schrumpfniere können Enuresis ver-

anlassen, da sie zu einer außerordentlich reichlichen Urinabsonderung führen,

die durch allzuhäufige Inanspruchnahme der Blasentätigkeit eine Schwächung

der Muskulatur hervorrufen kann. — Erfahrungsgemäß wird das Leiden

durch alle Umstände begünstigt, die einen Afflux zur Blase zur Folge

haben, z. B. Bedeckung mit zu warmen Wolldecken oder schweren Feder-

betten, oder reichliches Trinken am Abend.

Behandlung der Blasenneurosen. Bei der Behandlung ist davon

auszugehen, daß es sich um eine lokale Aeußerung allgemeiner nervöser

Reizbarkeit handelt, deren Besserung bezw. Beseitigung anzustreben ist. Es

sind deshalb die geeignet erscheinenden therapeutischen Methoden der

Llysterie und Neurasthenie anzuwenden, die im einzelnen dem lokalen

Zweck dienstbar zu raachen sind. Namentlich lokale (äußere) Elektrisierung

und lokale Wasseranwendungen, insbesondere Sitzbäder, Umschläge und

Güsse verdienen Anwendung. Von einer eingreifenden Lokalbehandlung

durch Spülungen und Aetzungen ist im allgemeinen abzusehen, da sie viel-

fach schwächend und verschlimmernd wirken. Doch kann im Einzelfalle

geschickte Applikation des Katheters oder eine Spülung energisch suggestiv
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wirken und Heilung herbeiführen. Neben den zur Beiiandlung nervöser
Zustände nieist empfehlenswerten Arzneimitteln (l.{. No. 20) verdient im Falle
depressiver Neurosen der .Blase namentlich Stryehnininjektion (R. No. 78)
angewendet zu werden. — Bei der Behandlung der Enuresis nocturna sind
zuerst die eventuellen lokalen Ursachen zu beseitigen. Im übrigen soll

die Abendmahlzeit recht frugal sein, namentlich nur wenig Flüssigkeit
enthalten und soll 2—3 Stunden vor dem Schlafengehen eingenommen
werden; kurz vor dem Zubettgehen ist die Blase zu entleeren; die Kinder
sollen gegen 11 Uhr geweckt und zum Urinieren angehalten werden; die

Bedeckung des Körpers während der Nacht soll nur aus einer leichten

üecke bestehen, auch soll statt eines weichen Unterbettes eine feste

Matratze genommen werden. Zu versuchen ist Hochstellen des Fußendes
des Bettes durch untergelegte Klötze, um durch Hochlagerung des Beckens
den Blasenhals länger von der Reizung durch den Urin frei zu halten.

Da anderseits durch Beobachtung festgestellt scheint, daß in Rückenlage
die Neigung zum Bettnässen besonders hervortritt, werden auch Maßregeln
empfohlen, die den Patienten zur Einnahme der Seitenlage zwingen sollen,

also etwa das Aufbinden eines harten Gegenstandes, z. B. einer Bürste,

auf den Rücken. Schwächliche, nervöse und skrophulöse Kinder sind durch
geeignete hygienisch-diätetische Maßregeln nach Möglichkeit zu kräftigen;

adenoide Vegetationen des Nasenrachenraums sind zu entfernen. Besonders
empfiehlt sich die Anwendung des faradischen Stromes, indem beide Elek-
troden auf die Blasen- oder Perinealgegend, oder der eine Pol oberhalb der

Symphyse, der andere am Perineum oder am Kreuzbein aufgesetzt werden.



Die Krankheiten der männlichen

Geschlechtsorgane.

Die Krankheiten der männlichen Geschlechtsorgane sind in neuerer

Zeit sowohl im Unterricht als auch in der ärztlichen Praxis vieKach von

der inneren Medizin abgetrennt und teils der Urologie (vergl. S. 481), teils

der Dermatologie zugeteilt worden. Wenn die Begründung der urologischen

Spezialität in der Schwierigkeit der instrumenteilen Technik ihre Recht-

fertigimg findet, können für die Abtrennung der Geschlechtskrankheiten nur

äußere Gründe geltend gemacht werden. Für ihre Erkennung und Behand-

lung bedarf es keiner andern Grundsätze und Anwendungen, als sie für

die inneren Krankheiten im allgemeinen Geltung haben. Andererseits stehen

die Geschlechtskrankheiten so oft mit Erkrankungen der inneren Organe

in innigem Zusammenhang, daß die Kenntnis der ersteren für den inneren

Mediziner ebenso unerläßlich ist, wie z. B. für den Syphilidologeu das

Studium der ganzen inneren Medizin.

I. Die Krankheiten der Prostata.

Die Krankheiten ;der Prostata kommen durch Infektion von zwei

Seiten her zu stände, einmal von den Harnwegen aus, in Avelche die

Ausführungsgänge der Drüse münden, zweitens vom Mastdarm her, mit

dessen Gewebe die Prostata- durch Lymphbahnen innig verbunden ist. —
Der innige Zusammenhang mit Harnröhre und Rectum macht leicht ver-

ständlich, daß jede Vergrößerung der Prostata zu Druckersclieinungen m

beiden führt. Namentlich die Behinderung der Urinentleerung sichert den

Erkrankungen der Prostata ein weit größeres ärztliches Interesse, als man

nach der anscheinend geringen biologischen Bedeutung dieser Druse er-

warten dürfte.
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Die Erkennung der Prostataerkrankungen gescliiehl durch Digital-

Exploration des Rectum (S. 245), bei welcher man die Drüse sehr gut ab-

tasten kann; Aver durcJi häufiges Fühlen die normalen Verhältnisse kennt,

gewinnt über die Vergrößerung der Di'üse, deren einzelne Jjappen man gul

unterscheiden kann, ein siclieres Urteil ;
auch die Konsistenz und die J*]mplind-

lichkeit der Prostata wird dabei festgestellt. Bei jeder ernsteren Er-

krankung der imteren Harnwego ist die Mastdarmexploration vorzunehmen.

DurcJi Fingerdruck auf die Pi'ostata vom Rectum aiis und jiachheriges

Streichen der Harnröhre kann man das milchig getrübte Sekret der Prostata

zur Untersuchung gewinnen; bekommt man nichts, so läßt man nach dem
Druck auf die Prostata den Patienten urinieren; bei eventueller eitrig(^r

Afl'ektion der Harnwege ist Ilarm'öhre und eventuell Blase vor der Mani-

pulation auszuspülen und ein Rest des Spülwassers in der Blase zu lassen;

Harn oder Spülwasser enthalten dann den Pr-ostatasaft. Normal besteht

derselbe mikroskopisch aus vielen Jipitlielien, massenhaften Körnchen und ge-

schichteten Kugeln; die sog. Prostatakrystalle bilden sich nach Zusatz von

fo/oiger Lösung von phosphorsaurem Ammoniak.

1. Akute Prostatitis.

Die akute Prostatitis entwickelt sich in der überwiegenden Mehrzahl

der Fälle durch Gonokokken-Infektion aus der Harnröhre, selten durch

gewöhnliche Eitererreger aus der Blase bei bestehender Cystitis. Latente

Gonorrhoe bleibt auch dann als Ursache verdächtig, wenn die Harnröhre

anscheinend intakt ist, und dann gewöhnlich Erschütterungen der Prostata

durch Reiten und Radfahren, oder aktive Pljfperämie durch sexuelle Ueber-

reizimg oder Sitzen auf kaltem Boden ätiologisch angeschuldigt werden.

Lifektion vom Mastdarm her führt bei bestehender Proktitis oder entzün-

deten Hämorrhoiden oder Analfissuren zur Prostatitis.

Die Symptome bestehen in mäßigem aUgemeinem Krankheitsgefühl,

manchmal leichtem Fieber, verbunden mit Brennen und Kitzeln am Damm,
Fremdkörpergefühl im Rectum, Schmerzen beim Stuhlgang und abnormen

Sensationen beim Urinlassen; nur in ganz seltenen Fällen außerordentlicher

Schwellung kommt es zu wesentlicher Verengerung oder völliger Verlegimg

der Flarnröhre. Bei mäßiger Entwicklung der Prostatitis können die

Zeichen derselben neben denen der primären GonorrJioe gänzlich verborgen

bleiben. Objektiv zeigt sich bei der Rektaluntersuchung die Pi'ostata deut-

lich vergrößert, von praller Konsistenz und bei Berührung schmerzhaft; das

herausgedrückte Prostatasekret enthält .neben den normalen Bestandteilen

reichlich weiße und rote Blutkörperchen, gewöhnlich auch Gonokokken oder

andere Eitererreger. — Der Verlauf der Erkrankung ist in den meisten

Fällen ein schneller und günstiger, indem in 5—10 Tagen die Drüse ab-

schwillt und die Bescliwerden verschwinden; seltenerweise entmckelt

sich eine Eiterung unter- hohem Fieber, eventuell mit Schüttelfrösten; dann

zeigt die Untersuchung Erweiterung und Flulituation der Prostata, und es

kommt zur Perforation in die Urethra oder den Mastdarm, wenn nicht

vorher Inzision stattgefunden hat. Nach der Eiterentleerung pflegt schnelle

Heilung einzutreten, doch sind auch einzelne Fälle von fortschreitender

eitriger Infiltration des Beckenzellgewebes und tödlicher Sepsis beobaclitet

worden.

G. K 1 e m p e r e r, Lehrbuch der inneren Medizin. I. Bd. 32



498 KliANKHI<]lTEN ül'^li MAENNLICHEN (iESCIILECHTSOliGANE.

Die Behandlung besteht in vollkommener .Bettruhe und fleißiger

Fliissiiikeils/.uruhr, im ül)rigen einer Diät wie bei Cystitis, Sorge für

leichten Stuhlgang. Starke Schmerzen machen Eisl)la.se aul' den Damm,

eventuell Suppositx)rien aus Opium und Belladonna notwendig (R. No. 18a):

•Blutegel am Perineum bringen gewöhnlich Erleiclitermig; auch lauwarme

.Sitzbäder sind nützlich. I5ci Nachweis von Fluktuation muß chirurgische

Behandlung eingi'oi l'en.

2. Cliroiiisclie Prostatitis. Tuberkulöse Prostatitis.

Die chronische Prostatitis kann primär im Anschluß an ciironisclie

Gonorrhoe oder sekundär aus akuter Prostatitis entstehen-. Die oben be-

schriebenen Beschwerden der letzteren sind dauernd geworden, finden sich

aber meist in abgeschwächter Form; hinzu treten vielfältige Zeichen

allgemeiner Neurasthenie, besonders auf sexuellem Gebiet (vergl. das

Kapitel S. 503). Bei der Palpation findet man die Drüse meist hart, die

Schwellung weit Aveniger beträchtlich als im akuten Stadium; mancinnal

sind nur einzelne Abschnitte stärker geschwollen. Charakteristisch ist das

ausgepreßte Sekret, welches ziemlich dünnflüssig, meist reichlich, graugelb-

lich oder grünlich, selten hämorrhagisch ist und mikroskopisch sehr viel

Eiterkörperchen, Epithelien und w^ohl stets Gonokokken enthält. Dies

Prostatasekret ist gewöhnlich dem Urin beigemischt, \vird aber auch nach

Art eines spärlichen Ausflusses aus der Harnröhre entleert, bezw. von den

Patienten herausgedrückt oder fließt namentlich beim Stuhlgang ab. Gerade

diese sog. Prostatorrhoe ist für die meisten Patienten eine Quelle fortwähren-

der Beunruhigung. — Die chronische Prostatitis ist eine äußerst langwierige,

oft gar nicht heilende Erkrankung; nicht selten wird sie zur Ursache neu

aufflackernder Gonorrhoe der Harnröhre. — Die Behandlung richtet sich zu-

erst gegen die chronische Gonorrhoe (vergl. unten). Die Prostata selbst

sucht man durch Suppositorien von Ichthyol (R. No. 79) oder Jodkali (R.

No. 80) zu beeinflussen. Als besonders wirksam gilt die Massage der Pro-

stata, welche vom Mastdarm aus mit dem Finger täglich einige Minuten

geübt wird. Oft sind die Erfolge der Lokalbehandlung ungünstig, indem sie

die nervöse Reizbarkeit der Patienten steigert. Dann empfiehlt sich all-

gemeine Kräftigung des Nervensystems, während durch leichte Diät, Sorge

für weichen Stuhl, Fernhaltung sexueller Reize, auch Sitzbäder, event. Moor-

bäder, das Zurückgehen der Entzündung begünstigt wird.

Die Tuberkulose der Prostata verläuft unter dem Bilde der chroni-

schen Prostatitis
;

palpatorisch findet mau in vorgerücktem Stadium unregel-

mäßige höckrige Hervorragung der im ganzen mäßig geschwollenen Drüse,

in der auch öfters fluktuierende Stellen zu fühlen sind. Meist ist die tuber-

kulöse Prostatitis Teilerscheinung anderweiter ürogenitaltuberkulose. doch

kann sie auch die erste Station derselben darstellen und längere Zeit isoliert

bleiben. Die Diagnose ist in einzelnen Fällen durch den Nachweis von Tuberkel-

bazillen im Prostatasekret gesichert worden. Der Verlauf wdrd durch die

anderweitigen Lokalisationen bestimmt. Die Behandlung folgt den bei akuter

und chronischer Prostatitis angegebenen Regeln, während gleichzeitig all-

gemeine Kräftigung erstrebt Avird. Chirurgische Eingrifl'e sind nicht indiziert.

Die Hypertrophie der Prostata besteht in einem geschwulstartigen

Wachstum, an dem sowohl die Drüsenzellen als die Muskelfasern teil-
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iiyliiiieii, wudiii-ch die Drüse teils im ganzen, teils in einzelnen Abschnitten
sich wesentlich vergrößert und dailurch das Lumen der Harnröhre ver-
engert. Die Prostatahy|)ertrophie ist eine sehr häufige Krankheit des höhern
Alters und die meist vorkommende Ursache der I-Iarnverhaltungen und
iilasenkatarrhe, welche die letzten Lebensjaln-e alter Männer oft zu be-
schwerdereicheji machen. Ist die Hypertrophie eine ' vollkommen gleich-
mäßige, so macht sie geringere Störungen; betriH't die Vergrößerung die
beiden seitliclien l.appen, so wird die Harnröhre geradezu eingeklemmt;
wächst die in der Norm kaum wahrnehmbare Pars intermedia "allein, so
kann sie sich wie ein Ventil direkt vor den ßlasenhals legen und
denselben verschließen. Das langsame Wachsen der Prostata führt zu
allmählichem Nachlassen in der Kraft des Harnstrahls, bis es schließlich
entwecler zu völliger

'
Verhaltung oder zu Harnträufeln unter Entwickelung

von Blasenkatarrh kommt. Die weiteren Folgen mit ihren Beschwerden
sind unter Cystitis dargestellt. Die Prognose^ hängt von dem Erfolg des
Katheterismus ab. Während in einigen Fällen der Katheter dauernd leicht

einzuführen, und bei genügender Asepsis der Patient dauernd beschwerde-
frei zu halten ist, sind in anderen Fällen die anatomischen Verhältnisse so
schwierig, daß der Katheterismus die größte Gewandtheit voraussetzt und
nur dem spezialistiscli Geübten möglich ist. In solchen Fällen sind durch
ungeschickten Katlieterismus oft falsche AVege gebohrt und die Entstehung
schlimmer Komplikationen befördert worden. — bie Behandlung besteht in

regelmäßiger Blasenentleerung durch den Katheter. Man tut gut, die-

Patienten von vornherein an Spezialisten zu weisen. In neuerei- Zeit ist

durch die galvanokaustische Durchschneidung der Prostata von der Ilarn-

röhre aus nach vorheriger endoskopischer Orientierung (Bottinische Operation)
in vielen Fällen die vorher verschlossene Lichtung der Harnröhre wieder
wegsam gemacht worden.

II. Die Krankheiten der Hoden und der

Samenblasen.

l. Erkraiikiiiigeii der Hoden, Nebenhoden nnd Sameustränge.

Die Erkrankungen dieser drei Organe dürfen gemeinschaftlich besprochen

werden, weil sie oft zusammen vorkommen bezw. in einander übergehen.

Sie kennzeichnen sich klinisch durch solide Schwellung des liodensacks,

welche auf einfacher Entzündung, Tuberkiüose, Syphilis oder maligner Ge-

schwulstbildung beruhen kann.

Einfache entzündliche Prozesse (Orchitis, Epididymitis, Funiculitis)

entstehen entweder durch Trauma oder durch den üebergang urethraler

Entzündungen oder durch Metastase. Das Trauma besteht in Fall oder

Stoß, auch in öfterei' Erschütterung beim Reiten oder Radfahren. Unter

32*
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den prinuircn urethritischcn Prozessen stellt die Gonorrhoe in erster Reihe,

wclclie gcwöhnlicli zu Epididymitis, selten zu Orchitis Veranlassung gibt:

docli können auch durch infektiösen Katheterismus, sowie nach Dureli-

trcten eines Steins Nebenhodenentzünduiigcn entstehen. Metastatisclie Orchitis

findet sich am häutigsten bei Mumps, seltener bei Influenza und Typhus.

Jede Entzündung im Innern des llodensacks verläuft unter Schwellung.

Rötung und Sclimerzhaftigkeit des Organs zugleich mit iieberhaften All-

geraeincrscheinungen von wechselnder Intensität. Bei den traumatischen

Entzündungen sind die lokalen und allgemeinen Zeichen gewöhnlich mäßig

und bilden sich nach einigen Tagen zurück; selten kommt es zu Abszediei'ung

oder Uebergang in Schrumpfung. — Die gonorrhoische Epididymitis setzt

unter heftigem Fieber, oft Schüttelfrost, und starken Schmerzeti ein, die in

die Leistengegend und nach dem Kreuz zu ausstrahlen, die Skrotalhaut ist ge-

rötet und oft ödematös; (kr geschwollene und sehr schmerzhafte Neben-

hoden ist von dem weichen Hoden gut abzutasten. Die Erscheinungen I)e-

stehen 5—10 Tage, um dann allmälilich zur Norm zurückzukehren. Ziemlich

selten ist Andauern des Fiebers unter Auf(:Veten von Ilukturerenden Stellen

und schließlicher Durchbruch des Eiters. Verhältnismäßig nicht allzu selten

ist nach anscheinend günstigem Verlauf allmählicher Verschluß der Samenleiter

durch die schrumpfenden Infiltrate und schließliche Verödung der Samen-

drüsen, welcher beim Ergrilfensein beider Seiten zum Aspermatismus führt

;

in diesem Verhältnis hat man die relativ häufigste Ursache der männlichen

Sterilität bei erhaltener Potentia coeuudi gefunden. — Die metastatisclie

Orchitis tritt einige Tage nach Beginn der Parotitis auf und pflegt mit

dieser zugleich zurückzugehen; doch kann die Hodenentzündung auch die

alleinige Lokalisation der stattgehabten Infektion darstellen. Uebergang in

Eiterung ist bei Mumpsmetastase sehr selten, nach Typlius häufiger; Binde-

gewebsentartung ist mehrfach beobachtet. Die Behandlung der entzündlichen

Prozesse besteht in Ruhe, Hochlagerung durch Suspensorium oder Spreu-

kissen, kalten oder Eisumschlägen, event. Blutegeln, bei sehr starken

Schmerzen Morphium. Nach Rückgang der akuten Erscheinungen empfiehlt

sich Kompi-ession durch Heftpflasterverband; bei eventueller Abszedierung

chirurgische Behandlung.

Tuberkulose der Hoden kann bei bestehender Lungentuberkulose

die erste Station des urogenitalen Infekts darstellen oder aus vorher-

gegangener Afl'ektion der Blase oder Prostata entstanden sein; sie kann aber

auch die erste Lokalisation des tuberkulösen Prozesses im Körper überhaupt

bedeuten. Es scheint, als ob Traumen oder gonorrhoische Epididymitis die

Disposition für tuberkulöse Infektion ve]-stärken. Primäre Hodentuberkulose

kommt in jedem Lebensalter, auch bei Kindern, vor. — Die Erkrankung,

welche schieichend oder in akuter Weise mit Schmerz und Fieber einsetzen

kann, gibt sich im Auftreten eines oder mehrerer harter linoten von Hasel-

nuß- bis Wallnußgröße in einem Nebenhoden zu erkennen; oft fühlt man

schon im Beginn höckrige Schwellungen am Samenstrang. Allmählich wachsen

die Knoten, fließen zusammen und erweichen, können auch perforieren und

zu Fistelbildung führen; die Infiltration geht vom Nebenhoden auf den

Hoden, auch von einer Seite auf die andere über. Der Verlauf ist von der

anderweiten Verbreitung der Tuberkulose bedingt. Isolierte Hodeniuberkulose

kann namentlich bei jugendlichen Individuen viele Jahre bestehen — nacli

meiner Kenntnis länger als ein Jahrzehnt — , ohne das Allgemeinbefinden
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wesenÜieh /u tangieren. Bei Kindern sind sichere Fälle vollkonnnener Heilung
bcubaoiitet. Die Diagnose ist besonders schwierig, wenn keine anderweiten
Zeichen von Tuberkulose nachweisbar sind, und ist nur nach Ausschluß von
Sypliilis und Geschwulst zu stellen (s. u.). Die Behandlung der primären
Hodentuberkulose soll in allgemeiner Kräftigung und Stärkung wie bei dci-

Lungentuberkulose, bei möglichst vollkoraniencr sexueller Abstinenz be-
stehen; Heirat ist dringend zu widerraten. Die Exstirpation des tuberkulösen
Hodens wird wohl von den meisten Chirurgen abgelehnt, da dem chirurgi-

schen Eingriff früher oder später ein Aufflackern des tuberkulösen Prozesses
in anderen Organen, speziell des Urogenitaltraktus, zu folgen pflegt.

Syphilis der Hoden. Im sekundären Stadium kommt scltenerweise

Epididymitis vor, welche nach Quecksilberanwendung schnell verschAvindet.

Das tertiäre Stadium führt zu interstitiellen Wucherungsprozessen sowie zur

Gummibildung im Hoden, seltener im Nebenhoden, welche oft eine derbe
Schwellung des ganzen Organs wie bei traumatischer Orchitis, oft auch harte

Knotenbildung Avie bei Tuberkulose herbeiführen. Subjektive Symptome
sind gering oder fehlen ganz. Guramata können erweichen, perforieren und
zur Geschwürs- und Fistelbildung führen. Die Hodensyphilis kann lange
Zeit als einzige Lokalisation des spezifischen Prozesses bestehen, doch auch
von vielen anderen Zeichen tertiärer Lues begleitet sein. Beim Fehlen der

letzteren stützt sich die Diagnose auf die Anamnese, das Fehlen von
Schmerz sowie von Schwellung des Samenstrangs gegenüber der Tuber-
kulose, das Freibleiben der retroperitonealen Lymphdrüsen gegenüber den
malignen Geschwülsten; sie wd entschieden durch den positiven Erfolg

einer spezifischen Kur, für welche am besten Jod und Quecksilber gemeinsam
verwendet werden. Es sind besonders schwere Fälle beobachtet, in denen
außer der antiluetischen Behandlung noch chirurgische Eingriffe zm- Heilung
von Geschwüren und Fisteln notwendig waren.

Bösartige Geschwülste der Hoden. Im Hoden entstehen primäre
Karzinome, Sarkome und Zystosarkome, welche verhältnismäßig schnell

w^achsend auf den Nebenhoden übergehen, bald die Tunica durchbrechen
und zu großen Tumoren anwachsen; besonders charakteristisch ist das

Hinaufkriechon der Neubildung am Samenstrang in Form knotiger Ver-

dickungen und die Metastasen bildung in den retroperitonealen Lymphdrüsen.
Hieraus erhellt die außerordentlicli.e Gefährlichkeit der Hodengeschwülste,
zugleich auch die Mahnung, bei jeder Knotenbildung in den Hoden, namentlich

im reifen Mannesalter, an die Möglichkeit bösartiger Neubildung zu denken.

Stillstehen im AVachstum, Freibleiben des Samenstrangs und der Lymphdrüsen,
Nachweis anderweiter Tuberkulose oder Lues lassen die bösartige Geschwulst
ausschließen. In zweifelhaften Fällen soll chirurgischer Rat eingeholt und
eventuell Probeinzision gemacht werden. Bei erwiesener Geschwulstbildung

bietet nur frühzeitige Radikaloperation einige Aussicht auf Rettung.

2. Erkraiikuiigeii der Sameiiblaseii.

Wir kennen akute und chronische Spcrmatocystitis als relativ

seltene Begleiterscheinung der Gonorrhoe und gewöhnlich gleichzeitigen

Prostatitis, von deren Erscheinungen die Symptome der Samenblasen-

entzündung nicht zu trennen sind. Nur ein Zeichen ist für die letztere

allein charakteristisch, das ist die blutigrote oder schokoladenarlige A^er-
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färbung des Spermas (Hämospermie). Dies Zeichen, verrät das Befaüenseiii

der Siuiienblasen in den seltenen Fällen gonorrhoischer Eitei'iing des J]eckeii-

zcllgewebes, wie bei den häufigen Ausbreitungen der Gonorrhoe in den unteren

riarnwcgen. Der Verlauf der Sperniatocystitis kann ein gutartiger sein, indem

voUkomniene Rückbildung eintritt, es kann sich ein chronisciier Katarrh,

ähnlich der chronischen Prostatitis entwickeln, und es kann Verödung einer

oder beider Sanienbiasen eintreten, die zur Sterilität führt. Fehlt die

Hämospermie, welche nicht obligatorisch ist. so kann die Erlyankung der

Samenblasen durch Expression des Inhalts derselben festgestellt werden.

Zu diesem Zwecke streicht man im Rectum bei gefüllter Harnblase an

deren hinterer Wand nach abwärts; dabei gelingt es, die unteren Partien

der Samenblase zu drücken und das Sperma, mit Prostatasekret vermischt,

in die Urethra zu bringen. — Hämospermie beweist nicht immer Entzündung

der Samenblasen ; sie kommt auch bei besonderen Exzessen in Venei'e oder

nach überaus langer sexueller Abstinenz vor; gewöhnlich werden die Be-

troffenen durch die blutige Ejakulation sehr erschreckt, doch hat der Voi-

fall nichts zu bedeuten. Grelegentlich kann Hämospermie auch zu blutiger

Färbung des l^rins führen.

III. Die iunktionellen Krankheiten der

männlichen Geschlechtsorgane.

Funktionsstörungen in der Sphäre der männlichen Geschlechtsorgane,

mögen sie nun in krankhaften Samenverlusten oder in Herabsetzung und

Schwand der Zeugungskraft beruhen, spielen im klinischen Unterricht eine

verhältnismäßig geringe Rolle, weil sie in den unteren Volksklassen teils

seltener vorkommen, teils Aveniger beaclitet werden, zum Teil auch, weil sie

die. Arbeitsfähigkeit kaum beeinträchtigen und die Patienten nicht ins

Hospital führen. Dagegen ist die Bedeutung dieser Störungen in der privaten

ärztlichen Tätigkeit eine nicht geringe, sodaß der Arzt mit ihren Haupt-

erscheinungen und den Mitteln ilirer Behandlung vertraut sein sollte.

1. Krankhafte Samenverluste.

Wenn der geschlechtsreifc Mann nicht in natürlichem Geschlechts-

verkehr den Inhalt der Saraenblasen von Zeit zu Zeit ejakuliert, so tritt

gewöhnlich in Zwischenräumen von 1—4 Wochen inl Schlaf, meist unter

erotischen Träumen, eine . Saraenergießung ein. Diese natürliche Pollution

pflegt bei gesunden Menschen keine krankhafte Nachwirkung zu hiniei--

lassen. Bei sehr nervösen Menschen, oft unter dem Einiluß einer über-

reizten Phantasie, öfter noch infolge häufigen Onanierens oder des Ueber-

maßes natürlicher sexueller Betätigung, wiederholen sich die Pollutionen
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in kürzeren Zwiseheni'äinnen, niclirnials in der AVocIie, allruwilitlicli, sclbsl

mehrmals in derselben Nacht nnd Jiint erlassen ein (ielTdil allgemeiner
Schwäche nnd Reizbarkeit, sowie eine Anzahl krankluil'ter Emplindnngen
und Organstörnngen, die wir unter dem Namen der sexuellen Neurastiienie

zusammenfassen. In manchen Fällen treten die Samenentleenmgen nicht
nur im Schlaf, sondern auch in wachem Zustand ein, oft durch laszive Ge-
danken hervorgerufen, oft auch bei leichten Berührungen der Genitalgegend
z. 13. beim Niedersitzen u. s. w. In schM^eren Fällen kommen die Wach-
pollutionen ohne vorherige Erektion zu stände, besonders Hießt dei' Samen
bei der Defäkation aus dem sclilali'en Glied (Spermatorrhoe).

In ätiologischer Beziehung ist die Onanie nur dann anzuschuldigen,,

wenn sie in sehr frühem Alter und sehr häufig ausgeübt wird. Onanistische

Manipulationen sind zwar in jedem Falle verwerflich, doch liegt die Schäd-
lichkeit häufig mehr auf moralischem als auf medizinischem Gebiet. Wenn
geschlechtsreife Jünglinge in großen ZAvischenräumen gelegentlich onanieren,

so pHegen sie davon keinen Schaden davonzutragen, falls dem Akt ge-

nügendes xVusruhen folgt und selbstquälerische Vorwürfe vermieden werden.
AVenn junge Leute bei onanistischer Betätigung oft hochgradig neurasthenisch

erscheinen, so ist fraglich, ob sie nicht durch ihre Neui^asthenie zur Onanie
getrieben wurden. — Sexuelle Abstinenz führt nicht zu krankhaften Samen-
verlusten; sie wird von den meisten Jünglingen gut vertragen, wenn die

Phantasie nicht durch Lektüre und Umgang in maßloser Weise erregt wird

und wenn körperliche Arbeit und den Geist ausfüllende höhere Interessen

das innere Gleichgewicht lierstellen. — Der natürliche Geschlechtsverkehr

kann zu krankhaften Samenverlusten führen, wenn er allzu häufig ausgeübt

wird, wenn dem Akt nicht alsbald ruhiger Schlaf folgt, oder wenn der

naturgemäße Ablauf der Funktion durch Zurückziehen des Gliedes vor der
Ejakulation unterbrochen wird (Coitus interruptus); verderblicli ist auch die

Ausübung der Cohabitation im Rausch. — Im übrigen können viele orga-

nische Erkrankungen des Urogenitaltraktus durch dauernde Reizung zur

Häufung von Pollutionen führen, insbesondere chronischer Tripper, Pro-

statitis, Strikturen und Verwachsungen der Vorhaut (Phimosen).

Das die krankhaften Samenverluste begleitende Syraptomenbild der

sexuellen Neurasthenie setzt sich aus psychischen und somatischen

Störungen zusammen. In ersterer Beziehung besteht meist melancholische

Verstimmung, Neigung zu Selbstvorwürfen und Selbstverachtung, Unlust

zur Arbeit, leichtes Ermatten, dabei häufiger Kopfschmerz, Schwindel,

Ohrensausen. Die körperlichen Störungen bilden eine bunte Mischung der

nervösen Lokalerkrankungen, insbesondere des Herzens und des Verdauungs-

apparats, deren Zeichen in den betreffenden Kapiteln nachzulesen sind.

Durch die langdauernde Appetitlosigkeit magern die Patienten oft sehr ab

und können dadurch in den Verdacht schwerer Organerkrankungen gelangen.

Unter den häufigen Pollutionen leidet nicht selten auch die Potentia cocundi

(vergl. unten). Die objektive Untersuchung der inneren Orgune zeigt die-

selben gesund, nur ist die Herztätigkeit oft erregt, auch unregelmäßig;

systolische anämische Gieräusche sind häufig zu hören: wirkliche llei'z-

hypertrophie ist sehr selten. Der Urin zeigt schon bei makroskopisclier

Betrachtung oft weißliche Fäden von Sperma; das Sediment besteht aus

Prostata-Kugeln, Körnchen und Spermatozoon. Je häufiger die Pollutionen

sind, desto geringer ist die Zahl der letzteren; auch (indet man umrifo.
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wenig bewegliche Formen, bei denen der Kopf schmal, der Schwanz klein

und eingerollt ist, während scinnalere kappen- und krausenartige Membran-

reste aniiaften. AVenn elironischo Gonorrhoe besteht, sind reichlich Eiter-

zellen, ol"t auch rote ijlutkörpcrclien im Sediment enthalten.

Die Diagnose der Icrankhaften Pollutionen ergibt sich aus der

Anamnese, dem neurasthenischen Zustande des Patienten und der Untei--

suchung des Urins bezw. des Ejakulats. — Die Prognose ist in den

meisten Fällen gut, doch vergeht gewöhnlich längere Zeit, ehe vollkommen

normale Verliältnisse wiederkehren.

Bei der Behandlung sind die Patienten zuerst über die physiologisclie

Bedeutung der sexuellen Funktionen und die Natürlichkeit der Pollutionen

zu beleliren; dann sind sie retrospektiv auf die relative üngefährlichkeit

vereinzelt vorgekommener Onanie, für die Zukunft auf die Schädlichkeit

häufigen Mißbi-auchs hinzuweisen. Die gewöhnliche Frage, ob nicht im natür-

lichen Geschlechtsverkehr ein Heilmittel gegen die Pollutionen liege, beant-

worte ich durch Darlegung der Schattenseiten des illegitimen Verkehrs:

die Mögiiclikeit der Infektion, der moralische Degout im Umgang mit

Dirnen und die enorme sittliche Verantwortung in der Anknüpfung so-

genannter Verhältnisse
;
gern zitiere ich die griechische Tempelinschrift: „Es

ist ein furchtbar ernstes Ding um die Liebe, sie ist ernst wie der Tod".

Mit der geschlechtlichen Vereinigung übernimmt ein seiner sozialen Verant-

wortung bewußter Jüngling die Pflicht, für die Folgen, nicht nur die ma-

teriellen, sondern vor allem die moralischen, einzustehen. Gerade der Appell

an die human-sozialen Instinkte hat mir bei der Verhütung sexuellen Leicht-

sinns junger Leute sehr gute Dienste geleistet. Ich empfehle vielmehr die

Ablenkung der Gedanken vom sexuellen Gebiet durch die Arbeit. Gewiß

bewährt sich körperliche Uebung in jeder Art von Sport, wichtiger ist die

Hingabe der Persönlichkeit an ideale Bestrebungen, für welche ernsthafte

Geistesarbeit zu leisten ist. Man beschäftige sich mit der Individualität

des Patienten, seinen Interessen und seiner Befähigung, um das Gebiet zu

finden, auf dem die geistige Konzentration sich am besten vollziehen wird.

Im übrigen empfiehlt sich Wechsel zwischen Arbeit und Ruhe, frühzeitiges

Zu-Bett-Gehen, Verbot des Lesens im Bett, zeitiges Aufstehen, morgend-

liche schnelle Waschung des ganzen Körpers, regelmäßige Spaziergänge.

Inbezug auf die Lektüre" ist flache Belletristik am besten zu verbannen, das

Lesen von Tageszeitungen ist einzuschränken, am meisten empfehlen sich

Biographien und Autobiographien großer Männer, die eigener Kraft große

Erfolge verdankten. Zur medikamentösen Unterstützung der Seelendiätetik

dienen Baldrian, eventuell kleine Gaben von Brom, Eisen oder Arsen. Die

Ernährung soll nur bei wirklich Abgemagerten auf Zunahme berechnet^ sein:

sonst ist gemischte, aber nicht zu reichliche Kost mit reichlichem Gehalt

an Gemüse und Früchten angezeigt: die Abendmahlzeit soll zeitig genommen

werden. Alle nervenreizenden Genußraittel, auch die alkoholischen Getränke,

sind einzuschränken oder zu versagen. — Gelegentlicher Ortswechsel, Besuch

von Seebädern und Gebirgskurorten pflegt günstig zu Avirken.

2. Die männliche Impotenz.

Mit dem Namen der Impotenz werden zwei verschiedene Zustände

bezeichnet, die Impotentia generandi, welclie die Unmöglichkeit der Bc-
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IVuchtung durch Mangel an Spermatozoon bedeutet, während der Goitus aus-

führbar ist, und die Impotcntia coeundi, bei Avelclier die Vollziehung des

Geschlechtsaktes unniögiich ist, während die Samenbildung erhalten ge-

blieben sein kann. Unter Impotenz im cngei'en Sinn verstehen wir die

mechanische Unmöglichkeit des Beischlafs, während für die Impotentia ge-

nerandi gewöhnlich der Name der männlichen Sterilität gebraucht wird.

a) Iinputeiitia cocuinli.

Um die mannigfachen Ursachen der Impotentia coeundi zu übersehen,

muß man sich klarmachen, welche Bedingungen für das Zustandekommen
der Erektion und Ejakulation notwendig sind. Erregungen der peripheren

Nerven gelangen von den Genitalien zu dem im Lendenmark gelegenen

Zentrum und von diesem zurück durch die zentrifugalen Nerven zur Schwell-

körpermuskulatur; das Rückenmarkszentrura ist durch Nervenbahnen mit dem
Großhirn verbunden, von welchem erregende und hemmende Impulse ausgehen;

die sexuellen Großliirnzentren können sowohl auf dem Umweg über das

Spinalzentrum als auch direkt von der Peripherie erregt werden. So kann

die Erektion und Ejakulation ohne Beteiligung der Psyche nur auf spinalen

Bahnen zustande kommen; dann ist die Liebesbefriedigung eine rein körper-

liche Betätigung; armselige Menschen kommen ihr Lebtag nicht darüber

hinaus. Es kann eine Reizung der Großhirnzentren von der Peripherie aus

stattfinden, sei es durch Reizung der Genitalien, sei es durch taktile oder durch

Gesichts- oder Geruchseindrücke; auch bei diesen kann es sich um rein

automatische Auslösungen handeln; meist aber spielen gleichzeitig Ver-

arbeitungen psychischer Vorgänge eine Rolle, indem die Reizung nur von

weiblichen Wesen ausgeübt wird.

Schließlich kann die Erregung der spinalen Erektionszentra von einer

vorwiegend psychischen Tätigkeit ausgehen, indem aus der rätselhaften Tiefe

des Bewußtseins Vorstellungen und Gefühle auftauchen, die zeitweise die

ganze Persönlichkeit beherrschen
;
häufig verdichten sich diese Empfindungen

zu dem Wunsche der Vereinigung mit einem weiblichen Wesen, deren

körperliche Nähe oder Berührung dann den reflektorischen Vorgang der

Erektion und eventuellen Ejakulation auslöst. Je mehr die peripherischen

Reizungen in diesem Vorgang zurücktreten, je w^esentlicher psychisch-indi-

viduelle Prozesse dabei beteiligt sind, desto mehr erhebt sich die tierische

Geschlechtserregung zur menschlichen Liebeserapfindung, in deren auf ein

einziges Wesen gerichtetem Drang die feinste Ausgestaltung menschlichen

Fühlens und Wollens, vielleicht die größte Erhebung der Seele, gelegen ist.

— Diese Andeutungen lassen verstehen, daß Impotentia coeundi sowohl infolge

grober Läsion der peripheren, spinalen und zerebralen Leitungsbahnen und

Ganglien, durch degenerative und entzündliche Prozesse, . als auch infolge

feinerer Störungen in dem Stoffwechsel derselben durch chemiscije Vorgänge

zu Stande kommen kann. Also findet sich Impotenz bei Hkn- und Rücken-

markskrankheiten, besonders bei Paralyse und Tabes, sowie bei Diabetes, bei

chronischer Nephritis, hochgradiger Fettsucht, bei Kachexien und in Inanitions-

zuständen. — Es ist aber auch verständlich, daß allgemeine Herabsetzung der

nervösen Erregbarkeit auch ohne orgvanische Krankheit zur Verminderung der

Potenz führen kann; dabei können sich verschiedene Schwächegrade zeigen,

indem nur schwache oder zu kurz dauernde Erektionen oder gar keine zustande

kommen; je nach dem Zustande der ueurasthenischen Allgemeinerkrankung
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kann auch die sexuelle. Nervenkrart in ihrer Intensität wechseln. AVI r vor-

stehen auch, (kiß gerade bei. inteUulvtucil hochstehenden .Menschen niit lein

organisiertem (leluidsleben die Potcn/ durch vielei'lei psyciiische Vorgänge

beeinträchtigt werden kann; das Gefühl der Abneigung gegen eine weibliche

Person, : auch Schamgefühl, oder /u große allgemeine Erregung können die

l^rokrioii verhindern. So können reine Jünglinge gegenüber Prostituierten,

andererseits verdorbene Wüstlinge gegenüber einer reinen Jungfrau impotent

sein; auch die Angst vor geschlechtlicher Ansteckung, in andern Situationen

die Furcht vor Schädigung des weiblichen Wesens können die Erektion

verhindern; in diesen Fällen stellt sich die Impotenz als ein vorübergehender

Hemmungszustand dar (temporäre Impotenz). — Beim voUkomnienen Er-

fülltsein einer geistigen Persönlichkeit von Verstandeserregungen kommen

oft die zarteren Regungen sexuellen Empiindens überhaupt nicht zur Geltung;

hieraus erklärt sich die Impotenz der angestrengten Geistes-Arbeiter, für

welche Newton als klassisches Beispiel angeführt wird, die aber auch bei

Gelehrten geringeren Kalibers häufig gefunden wird. — Eine besondere

Kategorie büdet die Impotenz bei krankhaften Samenvcrlusten; hier licui

die Ursache manchmal in der Hemmung durch autosuggestive Angstzustände,

manchmal in der temporären Erschöpfung der spinalen Zentren durch

Ueberanstrengung und Onanie. Im Alter pflegt die sexuelle Erregungs-

fähigkeit allmählich abzunehmen; doch finden sich hier sehr bedeutende

individuelle Verschiedenheiten. Während manche Männer nach Ueberschreiten

des 45.—50. Jahres impotent werden, bewahrt sich eine Minderzahl bis zum

70. Lebensjahre, erwiesenermaßen sogar darüber hinaus, ein relativ leistungs-

fähiges Geschlechtsverraögen. — in das Gebiet der psychischen Degene-

rationsvorgänge fällt die Impotenz gegenüber dem weiblichen Geschlecht bei

Männern, deren Liebeserapfinden nur durch homosexuelle Berührungen ge-

weckt wird. Zu den sexuellen Perversitäten rechnet auch die Impotenz,

welche nur durch eigentümliche triebartige Handlungen überwunden wird,

•wie Entblößung der Geschlechtsteile (Exhibitionismus), Mißhandlung'en eines

Menschen (Sadismus) n. a. m.

Die ärztliche Bedeutung der Impotenz liegt nur zum Teil darin, daß

sich die Patienten von Lebensfreuden ausgeschlossen sehen, an denen sie

früher mit mehr oder weniger Genuß teilgenommen haben; wesentlicher

ist der unbestreitbare Zusammenhang zwischen den geschlechtliehen

k]mpfindungen und dem männlichen Selbstbewußtsein; wie die Ausübung

des sexuellen Triebes Quelle erhöhter Arbeitsfreude und sittlicher Erhebung

ist, so wird die Impotenz für viele (keineswegs für alle davon Betroffenen)

Ursache melancholischer, selbstquälerischer Verstimmung, die sich bis zu

Selbstmordideen steigert. Wichtig besonders für die Betrachtung des

Familienarztes ist die Rückwirkung der Impotenz des Ehemannes auf die

Gattin; aucli für. das Nervensystem vieler Frauen bedeutet die Befriedigung

der sexualen Triebe eine gewisse Notwendigkeit; beim Fehlen derselben

stellen sich nervöse und hysterische Beschwerden ein, und nicht selten wird

das Glück der Ehe getrübt oder vernichtet.

Bei der Behandlung der Impotentia coeundi ist zuerst zu untersuchen,

ob- wohl organische Gründe vorhanden sind; der Urin ist auf Eiweiß und

Zucker zu untersuchen, die KniereHexe sind zu prüfen. Insbesondere die

diätetische Behandlung der Diabetiker giebt ausgezeichnete Resultate in Bezug

auf die Wiederherstellung der Potenz; ebenso erfreulich sind oft die l'.r-
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Idlgc bei Verminderung iibermäßigen Körperrettcs. IJci der großen KJasse-,

der nervösen bezw. psychischen Lnpot.enz eröd'nen sicii in vielen Fällen
dankbare Aufgaben lur die seelische Behandlung. Oi'l gelingt es, durch
liebevolle Analyse dei- individuellen Verhältnisse psychische Ifenunungen zu
beseitigen, dureh begi'ündcten Zuspruch mangelndes Selbstbewußtsein auf-
zurichten. Daneben empfehlen sich die Methoden der lokalen Nervenstäi'kung
tlurch Wasseranwendung (insbesondere in Form von kurzen, kühlen Sitzbädei'n:

und Abwaschungen), sowie die verschiedenen Ai'ten der Eh^ktrisicrung; die

suggestive Wirkung dieser Behandlung ist wohl die Hauptsache. Ott ist Cie-

Itirgsaufenthalt oder Seebad nützlich. Während der Kuren ist vollkommenes
Feridialten von sexuellen Erregungen, auch in Lektüre und Phantasie, zu.

cmptehlen. üntei- den Medikamenten erfreut sich Strycbniu (R. Nr. 78),

neuerdings Yohimbin (R. Nr. 81) eines gewissen lUifes. In manchen Fällen,

psychischer, relativer Impotenz, namentlich in der Ehe, kann der dem
schwach erigierten jMembrura fehlende Halt din-ch eine leicJite Metall-

schiene*) ersetzt werden.

b) lini)otentia geiieraiuli. Männliche Sterilität.

Trotz der Fähigkeit der natürlichen Vollziehung des Geschlechtsaktes
muß die Befruchtung unmöglich werden, wenn bei der Erektion keine

Ejakulation stattfmdet (Aspermatismus) oder wenn in der ejakulierten

Flüssigkeit die Spermatozoen fehlen (Azoospermie).

Aspermatismus kommt seltenerweise aus psychischen Gründen als

ein geringerer Grad der Impotentia coeundi vor; es giebt neurasthenischc
Menschen, die bei sexueller Reizung eine gute Erektion, dabei trotz aller

Bemühung keine Ejakulation zu Stande bringen; meist handelt es sich um
Onanisten oder geschlechtlich überangestrengte Männer, doch auch um
temporäre psychische Hemmung bei sonst leidlich normalem Nervensystem.
Diese nervösen Aspermatiker haben gelegentlich normale Pollutionen.

Relativ häufiger beruht der Aspermatismus auf organisclier Grundlage,

indem die Entleerung der Saraenflüssigkeit durch anatomische Veränderungen
verhindert wird; dabei handelt es sich um Verschluß oder Deviation der

Ductus ejaculatorii durch Strikturen, welche durch Gonorrhoe, seltener durch

Traumen hervorgerufen waren, oder durch Tumoren, besonders der Prostata.

In einzelnen Fällen fand der Verschluß nur während der Erektion statt, so

daß der Samen erst aus dem erschlafften Glied ausiließen konnte. Die

Behandlung richtet sich gegen das Grundleiden und erzielt z. ß. bei Strikturen

oft sehr gute Erfolge.

Azoospermie beruht auf sekretorischer Insuffizienz der Hoden oder

Verschluß der Leitungswege, der die erstere bald nachzufolgen pflegt. Die

Sekretion der Hoden hört auf in schweren Kachexien, Inanitionszuständen und

beim chronischen Alkoholismus. Gewöhnlicli ist dabei auch die Potentia

coeundi erloschen; auch fortschreitende Zerstörung der Hoden durch Ge-

M'hwulst oder Syphilis, sowie die Kastration führen zur Lupotenz ; die Erektions-

lähigkeit erlischt allmählich, wenn von der Hodensubstanz nichts übrig ge-

*) Ein in der Praxis mehrfach bcwalirler Stützapparat wird von dem KIUiut

Ingenieur Ciassen unter dem Namen „Vir" in den Handel gebracht. Die übrigen von deiii-

Iben zur Behandlung der Impotenz angepriesenen Apparate erscheinen mir teils uunüt/,,

'üs schädlich.
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blieben ist. Praktisch am wichtigsten ist die Obliteration der Samenwege
infolge doppelseitiger Epididymitis, gew<)hnli(;li durch Gonorrhoe, sehr selten

durch Syphilis verursacht; nach neueren J3eobachtungen ist diese gonorrhoische

Kojnplikation außerordentlich verbreitet und bildet eine der wichtigsten'

Ursachen der Kinderlosigkeit überhaupt. Die sclirumpfenden Infiltrate des

Nebenhodens machen den Samenleiter unwegsam, die Samenwege ektasieren

sich, der zunehmende Druck fühi-t zu allmählichem Schwund des Hoden-

parenchyms. Bei lange gut erhaltener Potenz liefern die Betreffenden ein

Ejakulat, welches nach Aussehen, Beschaffenheit und Gei-uch von normalem

Sperma nicht zu unterscheiden ist, bei der Mikroskopie aber gar keine

Spermatozoen zeigt, sondern nur Sekret der Prostata und Samenblasen

darstellt. Die äußern Genitalien sind normal, die Hoden bei der Palpation

nicht verkleinert, die Knoten im Nebenhoden sind oft gar nicht, manchmal

als kleine druckempfindliche Flärten durchzufühlen.

Die Diagnose der Azoospermie ist nur durch Mikroskopieren des

möglichst frischen, am besten mittels eines Kondoms aufzufangenden Sperraas

zu stellen.

Die Behandlung des psychischen Aspermatismus ist dieselbe wie bei

der Impotenz; bei Azoospermie kommt bei Verdacht auf Lues spezifische

Kur in Frage. Die postgonorrhoische Azoospermie steEt einen irreparablen

Zustand dar, bei welchem die Therapie nichts mehr ausrichten kann. Die

Gesichtspunkte der Behandlung sind vielmehr psychischer und sozialer Natur

und ergeben sich aus der Rückwirkung der Kinderlosigkeit auf die Ehegatten.

Schwere seelische Verstimmung der Gattin ist oft durch Kindesannahrae

glücklich beseitigt worden.

IV. Die infektiösen Krankheiten der männ-

lichen Geschlechtsorgane.

Die ärzthche Beschäftigung mit den durch den Geschlechtsverkehr er-

worbenen Infektionskrankheiten liegt namentlich in großen Städten zumeist

in den Händen von Spezialisten. Dies rechtfertigt sich teils durch die

große Häufigkeit dieser Infektionen in den Großstädten, in welchen viel un-

verheiratete junge Männer und viel Prostituierte wohnen, teils dadurch, daß

zur Behandlung mancher Geschlechtskrankheiten urologische Technik und

dermatologische Erfahrung notwendig ist. Gleichwohl muß auch der innere

Arzt mit'dera Verlauf und der Behandlung dieser Krankheiten durchaus

vertraut sein, nicht nur wegen ihrer prinzipiellen Zugehörigkeit zur innern

Medizin, mit deren übrigen Teilgebieten sie innig vei-knüpft sind, sondern

vor allem auch deshalb, weil sie oft genug weit über ihren Ursprung hin-

weg in die Familien eindringen und deren Wohlfahrt und Bestand bedrohen.
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Den Studierenden der Medizin muß dringend empl'olilen werden, in der Klinik,

besonders aber in den spezialistischen Polikliniken sich eingehend mit dem
Stiidiiim der Geschlechtskrankheiten zu beschäftigen.

1. Tripper, Gonorrhoe.

Die Gonorrhoe entstellt durch Uebertragung der Gonokokken, semmcl-

fönniger Diplokokken, auf disponierte Schleimhäute. Gewöhiüicli findet die

Uebertragung durch unmittelbare Berührung im Geschlechtsverkehr statt;

die mittelbare Uebertragung durch Gebrauchsgegenstände spielt beim Manne
gar keine Rolle und wird nui- bei der Vulvovaginitis der kleinen Mädchen

oft beobachtet. Für die gonorrhoische Infektion disponiert sind Schleim-

häute mit einem an Saftlücken reichen Epithel, beim Mann vor allem die

Harnröhre, daneben die Oonjunctiva, selten die Schleimhaut des Mast-

darms, des Mundes, der Nase. Gelangen die Gonokokken auf eine

Schleimhaut, so vermehren sie sich innerhalb einei- kurzen Inkubationszeit

und verursachen eine zuerst seröse, bald eitrige Entzündung; selten ist

fibrinöses und hämorrhagisches Exsudat. Die Gonokokken lagern sich

raeist dem Leukozytenprotoplasma ein und gehen in demselben zu Grunde;

doch können sie sich auch im Epithel lange lebend und infektionstüchtig

erhalten. Auch nach dem Absterben der Gonokokken bleiben oft chronische

Schleimhautentzündungen zurück. In selteneren Fällen dringen die Gono-

kokken in die Tiefe des subraukösen Gewebes und verursachen Abszeß-

bildung und eitrige Infiltration; aus der primär ergriffenen Schleimhaut

können sie auf benachbarte Schleimhäute weiterkriechen. Ganz selten

dringen sie in die Blutgefäße und gelangen in entferntere Organe, in denen

sie seröse und eitrige Entzündungen verursachen. — Trotzdem die Gonorrhoe

vielfach als relativ harmlose Flarnröhrenentzündung verläuft, muß sie docli

im allgemeinen als eine gefährliche und verderbliche Krankheit betrachtet

werden. Sie kann beim Manne lokale Komplikationen ernstester Art ver-

ursachen, nämlich Cystitis und Pyelitis, Prostatitis mit sexueller Neurasthenie,

vor allem Epididymitis, welche oft zur Sterilität führt; sie kann schwere

Gelenkaffektionen, seltener Weise Pleuritis, Myelitis, ja tödliche Endokarditis

verursachen. Die Gefahr für das öffentliche Gesundheitswesen liegt in der

Uebertragung auf die Geschlechtsorgane der Frau, bei welcher sie schwere

und zum Teil lebensgefährliche Krankheiten verursacht, und auf die Augen-

bindehaut der Neugeborenen, bei welchen sie zur häufigen Ursache der

Blindheit wird.

Unkomplizierter Verlauf. Beim Geschlechtsverkehr mit einem tripper-

kranken Weibe infiziert der Mann seine Harnröhre mit Gonokokken. Die

ersten Zeichen der Infektion treten 3—7 Tage nach dem infizierenden Koitus

ein und bestehen in Brennen beim Urinlassen imd Verklebung des Oriticium

urethrae, aus dem zuerst seröses, schwach getrübtes, bald rein eitriges Sekret

hervortritt. In den ersten Tagen treten gewöJmlich Allgemeinerscheinungen

auf, die chirch die Resorption des Bakteriengiftes liervorgerufen werden,

nämlich Mattigkeit und Unbehagen, oft Appetitlosigkeit und leichtes Fieber.

Gewöhnlich ist auch eine moralische Depression bei erstmalig Erkrankten

\ orhanden. — Das Urinlassen ist mehrere Tage sehr schmerzhaft, auch

finden sich äußerst schmerzhafte Erektionen ein, so daß die Patienten sich

oft in dieser ersten Zeit sehr elend fühlen. Lokal findet sich meist Oedem
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des Orificium externimi. Die anfängliclien l^eizsjaiiptome gelicn nach

einigen Tagen zurück, und die Patienten werden durch den 'eitrigen Ausfluß

verhältnismäßig wenig belästigt: nur die Lymplidrüseri der Leistenbeuge

schwellen mäßig an und sind auf Druck und bei Jiewegungen ziemliefi

schmerzhaft. AVenn die Patienten sich einigermaßen ruhig verlialten, weder

zu viel gehen, noch zu intensive Kurierversuche machen, geht der eitrige

Prozeß nicht über den Bulbus liinweg, es bleibt bei der ürethritis anterior,

welche von der 3. bis 4. Woche sich ermäßigt, so daß die Eitertrübung

des Sekrets allmählich nacldäßt, in der 5. Woche in schwache seröse

Exsudation übergeht, mn nach 5—6 Wochen ganz wegzubleiben. In einzelnen

seltenen Fällen ist die Heilung schon nach 8 bis 14 Tagen erfolgt. Doch kann

auch unkomplizierte Gonorrhoe' der vorderen Harnröhre ohne nachweisbare

G-ründe einen äußerst/ chronischen Verlauf nehmen.

Wenn die Patienten zu viel Bewegung haben oder zu energische

Injektionen machen, so geht die Eiterung leicht auf den hinteren Teil der

Harnröhre über (Urethritis posterior). Dabei verspüren die Kranken raeist

einen deutlichen Harndrang und ein brennendes Kitzeln am Damm. Mit dem

Uehergang auf den hinteren Teil ist meist eine wesentlich längere Dauer

des Trippers gegeben. Subjektive Erscheinungen fehlen der chronischen Form,

aber es ist in diesem Stadium die Gefahr des üebergangs auf Blase, Prostata.

Nebenhoden, Samenbläschen wesentlich näher gerückt. Der positive Beweis

des Uebergehens auf die hintere Harnröhre wird durch die sog. Zweigläser-

probe erbracht, indem man den Frühurin in zwei Gläser entleeren läßt. Bei

Urethritis anterior ist nur die erste Portion getrübt, die zweite klar; bei hinterer

Entzündung enthält auch die zweite Portion etw^as Eiter, aber beträchtlich

weniger als die erste, da der Eiter aus dem hinteren Teil der Urethra in

die Blase geglitten war. Bei Urin, der am Tage gelassen wurde, wird man

diesen Unterschied nicht feststellen können, da das Regurgitieren nur bei

gefüllter Blase stattfindet, Avobei die Pars prostatica in die Blase einbezogen

wird. Bei wirklicher Cystitis sind beide Urinproben stets gleich getrübt.

Die chronisch gewordene Gonorrhoe heilt selten ganz vollkommen aus:

raeist bleibt geringe Sekretion jahrelang fortbestehen; in diesen Fällen

erscheint nur frühmorgens ein Eitertropfen am Orificium (goutte militaire),

oder die Harnröhre ist verklebt. Selbst dieser geringfügige Ausfluß kann

Gonokokken enthalten und. jederzeit, insbesondere bei Reizung durch über-

mäßige. Bewegung, viel alkoholische Getränke oder Geschlechtsverkehr, zu

akutem Rezidiv aufflackern, Komplikationen verursachen und ansteckend

wirken; doch kann es sich auch ura postgonorrhoische Urethritis ohne Gono-

kokken handeln. Das schleiraige Spätsekret wird gewöhnlich im sauren

Urin ausgefällt, wodurch die sog. Tripperfäden zu stände kommen. Wo die

Absonderung ganz schwindet, können zirkumskripte subrauköse Entzündungen

in der Harnröhre weiter schwelen und nach vielen Jahren zur örthchen

Verengerung der Harnröhre führen.

Komplikationen. Zu den häufigen Begleiterscheinungen des Trippers

gehört der sog. Eicheltripper (Balanitis resp. Balanoposthitis), bei welchem

von der entzündeten, geschwollenen Vorhaut ein dünn-eitriges, oft übel-

riechendes Sekret abgesondert wird; dasselbe enthält aber keine (Gonokokken

und ist also nur auf die chemische Reizung durch den Trippereiter zurück-

zuführen, wie denn Balanitis auch sehr häufig ohne Gonorrhoe nur infolge

mangelhafter Sauberkeit gefunden wird. Sehr selten sind die Entzündungen
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der Corpora. Ccavcrnosa, welche teils zu (Uuerndei- lireklion (Priapismus^,
teils 'ZU Krümmung des erigierten Penis führen (Chorda venerea). Vcrliältiiis-

mäßig hau lig sind Gystitis, Prostatitis, Epididymitis und Funiculitis,
deren Zeichen in frühem Kapiteln beschrieben sind. Wesentlich seltener
sind die allgemeinen Komplikationen, welche durch das lliiieingelangen der

•Gonokokken in die Zirkulation zu erklären sind. Die gonorrhoische Ge-
lenkeni Zündung befallt manchmal nur ein Körpergelenk, auf welches sie

wochenlang beschränkt bleiben kann, teils als seröse, nieist zur .Heilung

führende, selten in Ankylosis übergehende Synovitis, teils als Gelenkeiterung',

welche .mit schweren Allgemeinerscheinungeu verläuft und schnellen chir-

urgischen Eingriff nötig macht. Dieser monoartikuläre Tripperrheumatismus
befällt meist das Knie, dessen aknt einsetzende Entzündungen stets auf
gonorrhoische Aetiologie verdächtig sind, .seltener fernere Gelenke. Doch
werden Entzündungen des Großzehengelenks beobachtet, die mit akuten
Gichtanfällen die größte Aehnliclikeit haben, ebenso wie Gelenkentzündungen
an den oberen Extremitäten; mit einer gewissen Vorliebe sucht sich diese

Form des Tripperrheumatismus Gelenke aus, die sonst selten von Ent-
zündungen befallen werden, z. B. die der oberen .Halswirbel oder das

zwischen Brustbein und Schlüsselbein. Im Gegensatz zu diesen Eingelenk-

atfektionen steht der polyartikuläre Tripperrheumatismus, der manchmal
wie ein gewöhnliclier akuter Gelenkrheumatismus' in schließliche .Heilung

verläuft, nur durch zeitliche Hartnäckigkeit und die Widerständigkeit gegen-r

über den Salizylpräparaten ausgezeichnet, in andern Fällen aber in chro-

nische Form übergeht, immer wieder akute Nachschübe setzt und schließlich

die schlimmsten Formen deformierender Verwachsungen und Verkrümmungen
hervorbringt. — Eine sehr seltene Komplikation stellt die gonorrhoische Endo-
karditis dar. Sie kann sich im Verlauf eines gutartigen polyartikulären

Rheumatismus entwickeln und pflegt dann subjektiv symptomlos, docli mit

Plinterlassung eines Vitium cordis zu verlaufen; sie kann sich an isolierte

Arthritis anschließen oder ganz ohne vorhergehende Gelenkentzündung ent-

stehen. Im letzteren Fall verläuft sie unter hohem Fieber, mit häufigen

Schüttelfrösten, als wahre Endokarditis ulcerosa schnell zum Tode führend.

Als Folgezustände der Gonorrhoe, welche die durch die Gonokokken
unterhaltene Erkrankung überdauern oder durch sie vorbereitet werden,

sind die postgonorrhoische Urethritis und die Strikturen der Harn-

röhre zu bezeichnen. Die erstere besteht in einem geringfügig, trüb serösen

Ausfluß, welcher mit der chronischen Gonorrhoe die größte Aehnlichkeit

hai, aber durch das Fehlen der Gonokokken als selbständige Erkrankung

gekennzeichnet ist. Die Entzündung ist nicht infektiös, wie namentlich

dadurch bewiesen wird, daß die Frauen daran leidender Männer gesund

I »leiben. In manchen Fällen erlischt diese schleichende Entzündung mit

der Zeit, doch sind auch Fälle dauernden Bestehens beobachtet. — Die

Strikturen der Harnröhre geben sich meist lange Zeit nach Ablauf des

infektiösen Prozesses zu erkennen; der früheste Termin scheint zwei Jahre

zu sein, doch dauert es meist länger, oft über zehn Jahre nach Heilung

des Trippers, ehe die Symptome der Striktur sich zeigen; in manchen

Fällen hat freilich dauernd eine geringe, nicht infektiöse Urethritis be-

standen. Die Striktur führt zu Erschwerung des Harnlassens und zum

Dünnwerden des Plarnstrahls, oft auch zu Schmerzen beim Geschlechtsakt

oder zur Verhinderung der Samenentleenmg während der Ejakulation. Da
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die Striktur /ai fortschreitender Verengerung der Harnrölire iülirt, ist sie

als eine lebensgefährliche Erkrankung anzusehen ; sie führt niclit nur zu

den früher beschriebenen Folgen der Harnstauung in der Blase und Niere,

sondern auch zu lokalen Schädigungen der Harnröhre (Erweiterungen'

Ulzerationen, Fisteln), die ihrerseits allgemeine Sepsis hervorrufen können.

Die Feststellung des' Ortes, der Zahl und der besonderen Beschaflenheit

der Strikturen geschieht durcli Bougierang und Endoskopie, welche meist

spezialistischer Tätigkeit anheimfällt.

Die Diagnose der Gonorrhoe geschieht bei der akuten Urethritis

durch die Feststellung des eitrigen Ausflusses, bei chronischer Entzündung

sowie in allen anderweiten Lokalisationen durch den Nachweis der Gono-

kokken im Exsudat. Derselbe ist leicht nnd schnell durch einfache Färbung

eines Deckglastrockenpräparats zu führen. Die Gonokokken färben sicii

leicht mit allen Anilinfarben, sie werden durch nachträgliclic Einwirkung

von dünner Jodlösung und Alkohol vollkommen entfärbt (Gram sehe Fär-

bung) und durch dies Verfahren sowie durch ihre SemmeJform und ihre

Lagerung innerhalb der Zellen sicher von ähnlichen Bakterien unterschieden.

Eine sichere Prophylaxe besteht nur in der Anwendung von Kon-

domen beim extrakonjugalen Geschlechtsverkehr; neuerdings werden auch

Injektionen von 3%iger Protargollösung noch 4—5 Stunden nach einem

infizierenden Koitus als sicher schützend, empfohlen, doch ist das Verfahren

kaum genügend erprobt.

Die Behandlung besteht in erster Linie in der Herstellung der Be-

dingungen spontaner Heilimg, d. h. möglichster Vermeidung von Körper-

bewegung, reichlicher Zufuhr von reizlosem Getränk, nachdem die ersten

Tage heftigsten Reizes vorüber sind, Llochlagerung des Gliedes durch ein

Suspensorium, selbstverständlich vollkommener geschlechtlicher Abstinenz.

In zweiter Linie steht der Versuch, durch Einspritzung bakterizider und ad-

stringierender Arzneilösungen die Gonokokken zu vernichten und den ent-

zündHchen Prozeß rückgängig zu machen. Zu diesem Zweck werden täglich

drei- bis viermal mit der sog. Tripperspritze je 10 ccm des Mittels injiziert.

Die Spritze soll ein olivenförmiges Ansatzstück haben. Die Lösung wird

vor der Injektion angewärmt. Die Einspritzung soll langsam und unter

geringem Druck unmittelbar nach dem ürinlassen geschehen. Als Lösung

wird am meisten Protargol in V4— IVoigei" Lösung empfohlen, da es am

sichersten die Gonokokken tötet. Daneben sind eine große Reilie anderer

Mittel im Gebrauch, unter denen Zincum sulfuricum, Plumbum aceticum.

Argentum nitricum, Argentamin (R. No. 82) genannt sein mögen. Die

Einspritzungen sollen fortgesetzt werden, bis die Sekretion vollkommen

verschwunden ist, bezw. im Sekret keine Gonokokken naclnveisbar sind.

Neben den Injektionen pflegt man auch die früher erwähnten Balsaraica

innerlich anzuwenden (R. No. 75), doch ist der Nutzen derselben sehr zweifel-

haft. — Im übrigen ist der Präputialsack mehrmals am Tage mit lauem

Wasser abzuwaschen und dauernd Watte darin zu tragen. Die Hände sind

nach jeder Manipulation besonders zu waschen, zur Verhütung konjunktivaler

Ansteckung. — Gegen häufige Erektionen gibt man Brompräparate, Kampfer,

Glandulae Lupuli (Lupulin) [R. No. 20, 83, 84]. — Wenn die Gonorrhoe

chronisch wird, ist die Injektionsbehandlung mit größter Regelmäßigkeit

fortzusetzen; oft aber wird ein Erfolg erst durch eine eingreifende Lokal-

behandlung erzielt, indem nach endoskopischer Feststellung etwaiger zirkum-
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skripter Herde konzentrierte Lösungen der adstringierenden Mittel ein-

gespritzt oder tropfenweise instilliert werden. So notwendig und nützlich

die spozialistische ßeliandlung der chronischen Gonorrlioe sein mag, so ver-

ursacht sie doch aucli auJ^erordent liehe Schmerzen und macht die oft schon

vorher neui'asthenisclien Patienten nocli nervöser. Man soll jedenfalls den
spezialistischen Apparat nicht ohne zwingende Gründe zur Anwendung
bringen und stets das Aligemeinbefinden der Kranken genügend berück-

sichtigen. — Ueber die Behandlung der gonorrhoischen Komplikationen ver-

gleiche die früheren Kapitel. In bezng auf die gonorrhoische Gelenkentzün-

dung ist besonders zu sagen, daß sie durch spozialistische Behandlung hart-

näckiger Urethritis oft sehr günstig beeinflußt wird.

2. Ulcus molle. Weicher Schanker.

Der weiche Schanker ist eine durch spezifische Infektion im Ge-

schlechtsverkehr hervorgerufene örtliche Geschwürsbildung, welche in manchen
Fällen zur Entzündung und Vereiterung der Inguinaldrüsen führt, aber stets

in verhältnismäßig km-zer Zeit zur endgültigen Heilung kommt.
Der weiche Schanker wird durch das Eindringen Ducrey'scher Bazillen

in epithclentblößte Stellen der Haut oder Schleimhaut des Penis verursacht. Nach
einer Inkubation von 1—3 Tagen entsteht eine runde rote Pustel, welche

durch Verlust der Decke sich in ein rundes oder längliches Geschwür um-
wandelt. Der Rand desselben ist scharf geschnitten, oft etwas unter-

miniert, leicht erhaben, steil zu dem graugelblichen, eitrigen Grunde ab-

fallend. Das Geschwür fühlt sich weich an; es verbreitet sich dadurch,

daß das benachbarte Gewebe in den Zerfall einbezogen wird; in die Tiefe

dringt es dagegen nur wenig vor. Nach mehrwöchentlichem Bestehen tritt

auch ohne Behandlung allmähliche Reinigimg des Geschwürsgrundes, Auf-

treten von Granulationen und schließlich glatte Vernarbung ein. — Der

unkomplizierte weiche Schanker braucht gar keine Beschwerden zu machen,

nur die Berührung ist schmerzhaft. Manchmal aber ist das Urinieren be-

schwerlich, und die Erektionen sind sehr unbequem. Bei herabgekommenen

und geschwächten Menschen, seltenerweise ohne nachweisbcaren Grund,

kommt es zu gangränösem Zerfall des Grundes und der Ränder und weiter

xUisbreitung des Geschwürs; auch ohne Gangrän kann der Geschwürs-

prozeß, in die Fläche und Tiefe fortschreitend, zu ausgedehnten Gewebs-

verlusten führen (sog. phagedänischer Schanker). In diesen Fällen tritt

häufig unregelmäßiges Fieber ein, der Ernährungszustand der Kranken leidet

sehr. — Durch Ueberimpfung des Schankereiters auf irgend eine Hautstelle

des erkrankten Individuums wird eine Pustel mit folgender typischer Ge-

schwürsbildung erzeugt. So entsteht auch das Ulcus molle häufig an

mehreren Stellen des Gliedes zugleich oder es vermehrt sich durch Ab-

klatsch auf die Nachbarschaft, von der Glans aufs Präputium, von der

Unterfläche des Penis aufs Scrotum, von diesem auf die Innenfläche des

Oberschenkels. — In den Rändern und dem Grunde des schanleösen Ge-

schwürs, eventuell auch in der frischen Narbe kann sich "eine Verhärtung

durch eine gleichzeitig mit der schankrösen stattgehabte luetische Infektion

entwickeln (Chancre mixte). An das Ulcus molle schließen sich nicht

selten lymphangitische Prozesse, die zur Entstehung druckempfindliclier,

glatter oder leicht höckriger hellroter Stränge gewöhnlich auf dem Dersum

penis führen; diese bilden sich meist von selbst zurück, können aber

G. Klemperer, Lehrbuch der inneren Medizin. I. Bd. 33
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zirkumskripte Eiterungen verursachen. Der Lymphangitis folgt häufig,

namentlich bei nicht genügend sorgfältiger Pflege des primären Ulcus, eine

Lympliadenitis in der Inguinalbeuge (Bul)o); doch entwickeln sich Leisten-

bübonen nicht selten auch ohne deutliche lymphangitische Stränge. Die

Adcnitis geht in manchen Fällen nach mäßiger Schwellung und Erapfind-

liclikeit einer oder mehrerer Drüsen von selbst zurück, ohne daß Allge-

nieinerscheinungen aufgetreten w^ären. In andern Fällen kommt es unter

erheblichem Fieber zu beträchtlicher Drüsenschweilung, welche unter zu-

nehmender Schmerzhaftigkeit nach kurzer Zeit Fluktuation zeigt, bei

der nun folgenden Perforation oder Inzision reichlich Eiter entleert und

danach unter Granulation ausheilt. In einer Minderzahl von Fällen reinigt

sich die Abszeßhöhle nicht ohne weiteres, sondern es bildet sich ein aus-

gebreitetes, lange eiterndes Geschwür, das erst nach wochenlangem Be-

stehen Granulationen aufschießen läßt und sehr allmählich vernarbt

(schankröser Bubo). Auch kann in einem aus einer Mehrzahl entzündeter

Drüsen bestehenden Bubo nur die eine oder andere zur Vereiterung und

zum Durchbruch kommen und so eine Anzahl von sezernierenden Fi.stel-

gängen entstehen (strumöser Bubo).

Diagnose. Bei der Betrachtung eines an den Genitalien lokalisierten

Geschwürs hat man vielerlei harmlose Vorkommnisse zu berücksichtigen,

ehe man ein spezifisches Ulcus annimmt. Sehr häufig kommen einfache

Erosionen beim Geschlechtsakt zu stände, die durch Präputialsekret oder

sonstige Verunreinigung infiziert werden und aus denen sich bei unzweck-

mäßiger Behandlung wirkliche ülzerationen entwickeln, welche von weichem

Schanker kaum zu unterscheiden sind, so daß man mit einigem Recht von

Pseudoschanker spricht. Doch werden sie als nicht-spezifisch durch ihr

schnelles Abheilen nach bloßer Waschung erkannt; sollte doch ein Zweifel

bestehen, so nimmt man eine Autoinokulation vor, indem man dem

Patienten mit der vorher in die ülzeration getauchten Impflanzette einen

flachen Hautschnitt etwa am Oberschenkel beibringt. Entwickelt sich an

der Impfstelle kein Schanker, so ist auch das Ausgangsgeschwür nicht

spezifischer Natur gewesen. Außerdem kommen am Penis wassergefüllte

Bläschen vor, welche manchmal eintrocknen und schnell verschwinden,

doch auch platzen und nässen und in seichte ülzerationen übergehen

können (Herpes progenitalis). Vor Verwechslungen schützt die Vielzahl

der auf gerötetem Grund aufschießenden Bläschen, welche dem Herpes

labialis und nasalis vieler Infektionskrankheiten durchaus gleichen; häufig

auch ihre Schmerzhaftigkeit und ihr leichtes Rezidivieren. — Gelegentlich

kommen auch Aknepusteln und Entzündungen der Haarbälge an den

Genitalien vor, die aber leicht zu erkennen sind und ohne Be-

handlung schnell heilen. — Sind alle diese Dinge auszuschließen,

so ist die wichtigste Frage zu entscheiden, ob das Geschwür ein Ulcus

raoUe oder nicht vielmehr ein Ulcus durum, d. h. einen syphi-

litischen Primäraffekt, bedeutet. Meist wird der Anblick und die Pal-

pation zur Diagnose führen, indem man den scharfen Rand und die Weich-

heit des Ulcus moUe, oder das Fehlen einer wirklichen Ülzeration und die

Härte des Ulcus durum feststellt. Auch die Feststellung der Inkubations-

zeit wird oft entscheidend sein. Doch kann dies alles im Einzelfall im

Stich lassen, da das anatomische Verhalten variiert und auch ein wirk-

liches Ulcus molle später zum Sitz der Initialsklerose werden kann. Des-
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wegen ist auch die eventuelle Autoinokulation niciit sicher zu verwerten.
In jedem zweifelhaften Falle wird man gut tun, den Verlauf abzuwarten,
der hei luetischer Infektion 7—8 Wochen nach Beginn des Priniärailekts
zu allgemeiner Lymphdrüsenschwellung, bald danach zu den charakte-
ristischen Hautausschlägen führt (s. u.).

Die Prognose ist bei unkompliziertem weichen Schanker gut, bei den gan-
gränösen und phagedänischenFormen, ebenso bei eitrigenßubonen, von der Aus-
l)reilung des Prozesses sowie der Schwere der Allgemeininfektion abhängig.

Therapie. Der weiche Schanker gehört zu den von selbst heilenden
Infektionen, augenscheinlich weil die Erreger meist von verhältnismäßig
geringer Lebensdauer und Virulenz sind. Bei der Behandlung ist danach
die Fernhaltnng von Schädlichkeiten die Hauptsache. Die Patienten sollen

möglichst viel ruhen, das Glied dauernd suspendiert und verbunden halten.

Die Lokalbehandlung soll sich auf Abspülung und Säuberung mit schwach
antiseptischen Lösungen und darauf folgende dichte Bedeckung mit einem
pulverförmigen Antiseptikum beschränken. Jodoform scheint eine spezi-

lisehe AVirkung auf die Bakterien des Ulcus molle auszuüben, wenigstens
sieht man dasselbe häufig in 5—10 Tagen vollkommen abheilen, wemi es

in Zwischenräumen von 1—2 Tagen immer wieder frisch eingepudert und
verbunden Avird und die Patienten viel liegen. Wegen des verräterischen

Geruchs ist Jodoform sehr unbeliebt; man kann den Geruch durch Zu-
mischung von gemahlenem Kaffee vermindern, eventuell die Eiweißverbindung
Jodoformogen anwenden (s. a. R. N. 90). Die geruchlosen Ersatzmittel Xero-
form, Airol, Aristol sind weniger wirksam als Jodoform. — Eine Lokalbehand-
lung mit Aetzmitteln scheint für gewöhnlich nicht nötig zu sein; von den in

früherer Zeit üblichen Tuschierungen mit Höllenstein, Chlorzink u. s. w. ist

man allgemein zurückgekommen, weil sie stark reizen und das Entstehen der

Bubonen begünstigen, ohne doch den schankrösen Prozeß unter den künst-

lichen Schorfen sicher zum Verschwinden zu bringen. Neuerdings wird die

energische Ausätzung mit reiner Karbolsäure als sicheres Mittel empfohlen,

das Geschwür in eine reine Granulationsfläche umzuwandeln, doch scheint

mir auch diese Methode für die meisten Fälle entbehrlich. In besonders

chronischen Fällen können chirurgische Eingriffe, Kürettierungen oder

Ausbrennungen des weichen Gewebes, angezeigt sein; bei gangränösem und

phagedänischem Verlauf kommen neben der Allgemeinbehandlung Um-
schläge mit verdünntem Kampferwein, Jodoformverbände, häufig auch

chirurgische Eingriffe 'zur Anwendung. — Sitzt das Geschwür unter einem

phimotischen Präputium, so muß die Phimose operiert werden. — Zur

Verhütung von Autoinokulationen soU die Umgebung mit Salbe eingefettet

werden. — Kommt es zur Drüsenschwellung, so ist vollkommene Bettruhe

notwendig; die Drüsen werden mit grauer Quecksilbersalbe eingerieben

oder mit Jodtinktur gepinselt und mit dem Eisbeutel bedeckt. Tritt trotzdem

Fluktuation ein, so ist breite Eröffnung notwendig; die Operation vereiterter

Bubonen setzt nicht geringe chirurgische Uebung und Erfahrung voraus; zu

kleine Eingriffe führen oft zu Verschleppung und Verschlimmerung.

3. Syphilis. Lues venerea.

Die Syphilis ist eine vorwiegend durch geschlechtliche Berührung er-

worbene Infektion, deren erste Zeichen in charakteristischen Veränderungen

33*
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der liiipl'stclle, dem sog. Primäraffekt bestehen. Von dieser Impfstelle aus

verbreitet sich die syphilitische Infektion durch den ganzen Körper, indem sie

Haot- und Schleimhautaffcktionen kongestiver und entzündlicher Art ver-

ursacht. Dies sekundäre Stadium kann jahrelang anhalten und je nach
'

Virulenz der stattgehabten Infektion Lokalerscheinungen von verschiedener

Heftigkeit erzeugen, ehe der Organismus mit oder ohne Quecksilber der

Syphilis Herr wird. In diesem Stadium ist die Krankheit ansteckend

uiid auf die Nachkommenschaft verei-blich. Jahrelang nacii dem Er-

löschen der Sekundärerscheinungen können sich chronisch-entzündliche A'er-

änderungen an der Haut und den inneren Organen zeigen, Avelclie durch

Geschwulst- oder Narbcnbildung Struktur und Funktion derselben in ver-

hängnisvoller Weise verändern. In diesem tertiären Stadium ist die Syphilis

nicht übertragbar und nicht vererblich. Durch das Ueberstehen der Syphilis

wird der Körper empfänglich für Krankheiten des Nervensystems, welche

anscheinend nur geschwächte Individuen befallen, Tabes dorsalis und

progressive Paralyse. Diese werden als parasyphilitische Affektionen, auch

als Erscheinungen quartaner Syphilis bezeichnet.

Die Eigentümlichkeiten des Verlaufs der Syphilis werden am besten

durch die Menmng erklärt, daß bei der Infektion lebende Keime überii-agen

werden, welche sich an der Impfstelle vermehren müssen, ehe sie den Priraär-

affekt hervorbringen (Inkubationsstadium); die Aussaat der Krankheitserreger

durch den Organismus und der Kampf mit den Abwehrmitteln desselben

charakterisiert das zweite Stadium, dessen Infektiosität und Yererbbarkeit

durch direkte Uebertragung des Virus erklärt wird. Nach der Abtötung der

lebenden Keime bleiben die Gifte im Körper wirksam, aber latent zurück^

und es wohnt ihnen die Fähigkeit inne, nach jahrelanger Latenz die Tertiär-

erscheinungen an inneren Organen hervorzurufen : die rein toxische Natur der-

selben erklärt den Mangel der Infektiosität. — Der kurze üeberblick zeigt,

daß die Syphilis, obwohl ihrem gewöhnlichen Ursprung nach zu den Geschlechts-

krankheiten zu rechnen, in Wahrheit eine den ganzen Organismus befallende

Allgemeinkrankheit darstellt, die an Vielfältigkeit der Lokalisationen und Ge-

fährdung lebenswichtiger Organfunktionen nur der Tuberkulose vergleichbar ist.

a) Der syphilitische Primäraffekt. Harter Schanker.

An der Stelle, an welcher das Syphilisgift in die Läsion der Haut oder

Schleimhaut eingedrungen ist, entwickelt sich innerhalb der ersten 3 Wochen

ein blaurot gefärbter derber Knoten mit einer flachen zentralen Depression. Er

unterscheidet sich von gewöhnlichen entzündlichen Infiltrationen durch die-

scharfe Abgrenzung gegen die Umgebung, die große Beweglichkeit und die fast

knorpelharte Resistenz. Die Entwicklung dieses Initialaffekts dauert2—3 Wochen

und macht keine subjektiven Beschwerden; wegen der Härte wird der Primär-

affekt als Induration oder Sklerose, auch als harter Schanker be-

zeichnet. Von der 4. Woche an beginnt die Rückbildung, indem die obersten)

und zentralen Teile verfetten und ulzerieren. Es sondert sich ein spärliches

dünnes, fleischwasserähnliches Sekret ab; der Grund des Geschwürs ist

fleischfarbig oder graurot, manchmal mit gelblich-grauem Belag versehen.

Innerhalb von etwa 4 Wochen verkleinert sich das Geschwür, überhäutet

sich und vernarbt, so daß schließlich an der Stelle des Primärafl>kts nur

noch eine kleine, strahlige Narbe sichtbar ist. Seltener erschemt der

syphilitische Primäraffekt von Anfang an als ulzeriertc Sklerose, wenn



DIE KRANKHEITEN DER MAENNLICHEN GESCHLKCIITSORGANE. 517

nämlich das syphilitische Virus in ein schon vorhandenes Gesciiwür inokuliert,

wird. Auch in Form herpetischer Bläschen, welche sich allmählich in

leicht blutende Erosionen umwandeln, oder in Form von Papeln, welche
langsam in ül/eration übergehen, kann sich der syphilitische Primäraffekt
darstellen; auch dann charakterisiert er sich durch Härte des Grundes
oder Randes. — Gewöhnlicii entwickelt sich die Initialsiderose: zwischen
beiden Lamellen des Praeputium, wo sie flach und derb ist und durch
induratives Ocdem /u phimotischen Vorgängen führen kann; am Frenulum
und Sulcus coronarius, wobei fast immer [Jlzerationen erscheinen, welche
das Frenulum an der Insertionsstelle zum Einreißen bringen; an der Eichel,

wobei meist tiefe Erosionen entstehen mit f'estliaftendem Belag, deren Kon-
sistenz entsprechend dem kavernösen Bau die sonst charakteristische Härte
vermissen lassen, bei deren üebcrhäutung eine dünne, leicht schuppende Narbe
von braunroter Farbe zurückbleibt; an der ürethralmündung, wobei es meist zur

Yerengei-ung des Orificium und zum Ausfluß einer blutig-serösen oder dünn-
eitrigen Flüssigkeit kommt, welche nicht selten im Anfang mit gonorrhoischer

Absonderung verwechselt wird; die syphilitische Sklerose der Urethra geht

nicht über die Fossa navicularis hinweg. Auch am Dorsum penis und am
Scrotum können sich Sklerosen von beti'ächtlichem Umfange entwickeln.
— Beim Weibe findet sich der Primäraffekt an den großen und kleinen

l^abien, wobei nicht selten starke Ulzerationen mit ausgebreitetem Oedem
entstehen; am Praeputium clitoridis, welches verdickt wird; am Orificium

urethrae, welches eine trichterförmige Erweiterung erfährt; besonders häufig

an der hinteren Kommissur in Form von Substanzverlusten verschiedener

Tiefe und festhaftendem Belage; seltener in der Vagina und an der Vaginal-

portion. — Seltenerweise kann der syphilitische Primäraffekt auch außer
dem Bereich des Genitales durch das Eindringen des syphilitischen Giftes

in oberflächliche Erosionen entstehen. Die sog. Extragenitalsklerose findet

sich an den Lippen, zumeist durch Küsse, sehr selten durch den Gebrauch
von Gerätschaften, Löffeln, Gläsern, Pfeifen etc., da das syphilitische Virus

außerhalb des Körpers nur kurze Zeit lebensfähig ist; ferner durch Saugen
an der Brust syphilitischer Ammen, auch durch widernatürliche geschlecht-

liche Berührung. An den Fingern kommen Sklerosen nicht selten bei Aerzten,

Hebammen oder Wärterinnen vor. Im übrigen gibt es kaum eine Körper-

gegend, an der nicht gelegentlich Lokali sationen des Primäraffekts gesehen

worden sind. In früheren Zeiten fand man nicht selten Primärsklerose an

den Vakzinationsstellen, wenn die humanisierte Lymphe direkt von einem

syphilitischen Kinde auf ein gesundes übertragen wurde.

Der anatomische Aufbau der Sklerose unterscheidet sich in seinem

ersten Stadium nicht von anderen produktiven Entzündungen, indem es zu

einer starken Emigration von Zellen mit gleichzeitiger Proliferation von

Endothel- und Bindegewebszellen und einer Exsudation leicht gerinnenden

Exsudats kommt. Die neugebildeten Zellen verfallen zum Teil der Koagu-
lationsnekrose und fettiger Degeneration und bilden zum Teil die Grundlage

neuer Bindegewebsfasern, welche allmählich schrumpfen.

Die Sklerosen gehen regelmäßig in Heilung über; der Verlauf beträgt

4 Wochen bis 3 Monate. Der Grund reinigt sich durch Abstoßung des

Belages, allmählich bilden sich unter gleichzeitiger eitriger Sekretion Frische

Granulationen, und von der Peripherie aus findet eine fortschreitende Ueber-

häutung statt. Auch nach der Ueberliäutung kann die Härte noch Jahrelang
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bestehen bleiben. Durcl) neue Reizung, durch Druck und dauernde J3e-

netzung mit Feuclitigkeit kann eine vernarbte Sklerose von neuem in Ent-

zündung und Zerfall übergehen. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle

heilen aber die Sklerosen ohne Hinterlassung von Narben, es verbleibt nur'

eine seichte Vertiefung, manchmal bräunlich pigmentiert, als wichtiges

diagnostisches Merkmal stattgehabter luetischer Infektion.

Therapie. Bei der Behandlung der Sklerose ist zuerst die Frage zu

erledigen, ob man gut tut, dieselbe vollkommen zu exzidieren. \'on vielen

wird behauptet, daß durch rechtzeitige Exzision die Verbreitung des syplii-

litischen Virus in den Körper verhindert Avird, so daß mit der Exzision

zugleich eine J-leikmg der gesamten Infektion gegeben w'äre. Es ist aber

wohl zweifellos, daß" die Exzision in der Mehrzahl der Fälle diesen Erfolg

nicht hat, da das syphilitische Gift im Zeitpunkt der Etablierung der

Sklerose schon in die Lymphbahnen der Umgebung weiter vorgedrungen ist.

Die Heilerfolge, welche nach der Exzision berichtet werden, erklären sich

wohl zum Teil dadurch, daß der exzidierte Entzündungsherd in Wirklichkeit

ein nicht-syphilitischer gewesen ist; in manchen Fällen mag es sich um

weichen Schanker gehandelt haben. Es ist auch zu berücksichtigen, daß

durch die Exzision eine unklare Sachlage geschaffen Avird, indem in manchen

Fällen ein Individuum für alle Zukunft als syphilitisch infiziert betrachtet

wird, ohne es vielleicht in Wirklichkeit gewiesen zu sein. Nach meinen

Erfahrungen möchte ich deswegen die Exzision der Sklerose nicht als

prinzipielle Behandlungsmethode betrachten, sondern nur für diejenigen

Fälle anraten, in welchen das Verhalten des GeschAVÜrs eine allzu langsame

Heilung in Aussicht stellt, oder in denen die Sklerose zu besonderen Schmerzen

oder Funktionsstörungen Veranlassung gibt. In diesen Fällen erzielt man

durch die Exzision im Gesunden und folgendes Vernähen eine meist schnell

lieilende Wunde und erreicht dabei das Gute, einen gefährhchen Infektions-

herd zu entfernen. Meist aber wird die Sklerose Avie ein nicht-syphilitisches

Geschwür in der Weise behandelt, daß man ein pulverförmiges Anti-

septikum mit Pinsel oder Pulverträger auJträgt und einen Gazeverband

darüber legt. Die Bestreuung wird eventuell mehrmals täglich Aviederholt.

Am besten wirkt Jodoform, doch tut man auch hier aus äußeren Gründen

manchmal besser, harmloser riechende, wenn auch Aveniger Avirksame Pulver

anzuwenden, also Xeroform, Jodol, Aristol und dergleichen, üebrigens ist

meist nötig, den Geschwürsgrund durch kräftiges Abreiben mit V2— l"/ooig<^^

Sublimatlösung vor der Pulveranwendung zu reinigen. — In den Fällen,

in denen das Geschwür nur geringe Neigung zur Absonderung zeigt, kann

man zweckmäßig auch statt des Pulvers ein gut klebendes Quecksilber-

pflaster auf das Geschwür auflegen, avozu sich am besten das in.Form der

Pflastermulle mittelst Guttapercha angefertigte eignet (Beiersdorfsches

Quecksilber-Karbolpflastermull).

b) Die syphilitisclie Lymphdriisenscilwellttng.

Das regelmäßige und untrügliche Zeichen des Weitervordringens des

syphilitischen Giftes besteht in der Schwellung der regionären Lymphdrüsen,

welche sich in der 4. AVoche nach Beginn des Primäraffekts ehistellt.

Ist die Sklerose ulzeriert, so tritt die Drüsenschwellung schon in der

3. W^oche ein. In den geAVÖhnlichen Fällen des genitalen Primäraflekts

sind es zuerst die Leistendrüsen der einen, erst nach weiteren 14 Tagen
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gewöhnlicli die der andern Seite, welche sicJi vergrößern. Die Anscihwclluug
geschiehl. ohne Sclimerzcn, weswegen man von indolenten llu honen spricht;
auch auf Druck sind die geschwollenen Drüsen niclit schmerzhaft. Die
Größe wechselt von Erbsen- bis Taubeneigröße; die Konsistenz ist mäßig
derb. Die Schwellung der regionären Lymphdrüsen bleibt monatelang be-
stehen und pflegt in vielen Fällen die J leilung der übrigen Inl'ektion, mancli-
mal um Jahre, zu überdauern. Vereiterung der syphilitischen Bubonen ist

außerordentlich selten und nur durch sekundäre septische Infektion der
Sklerose zu erklären. — Zu der örtlichen Lymphdrüsenschwelluug tritt ge-
wöhnlich am Ende der 7. Woche nach dem Erscheinen des Primäraffekts
allgemeine Schwellung der Lymphdrüsen, zuerst fühlbar in der Ellenbogen-
beuge, nach weiteren 8 Tagen am ganzen übrigen Körper, besonders am
Nacken, Unterkieferwinkel, Schlüsselbein u. s. w. Die allgemeine Lymph-
drüsenschwellung ist das sichere Zeichen der Aussaat der Syphiliseireger

durch das Lymphgefäßsystem. In ganz vereinzelten, überaus seltenen Beob-
achtungen blieb die Infektion überhaupt in diesem Stadium stehen; für ge-
wöhnlich kommen gleich danach die sog. Sekundäreruptionen, welche die

weiteren Glieder in der fortlaufenden Kette der Infektionserscheinungen bilden.

Während der Lymphdrüsensclwellung zeigen sich bei vielen Patienten

mehr oder weniger ausgesprochene Allgemeinerscheinungen, welche in

unregelmäßigen, meist geringen Temperatm'erhöhungen, starkenKopfschmerzen,
besonders des Nachts, ziehenden Gliederschmerzen, manchmal in wechseln-
den Neuralgien und einer Steigerung der Reflexerregbarkeit bestehen. Ob-
jektiv ist häufig eine MilzschweUung, seltener Albmninurie, ganz selten

akute Nephritis (s. S. 480) beobachtet; oft sehen die Patienten bleich aus;

die ßhituntersuchung hat mehrfach Verminderung der roten imd Vermehrung
der weißen Blutkörperchen ergeben. Mit diesen Zeichen, welche auf die

Verbreitung der Krankheitserreger durch den Organismus bezogen w^erden

dürfen, paart sich häufig eine moralische Depression, welche Aeußerungen
erhöhter Reizbarkeit des Nervensystems, wie Herzbeschwerden, Dyspepsie,

Schwindel, verursacht.

c) Das sekundäre oder Ernptionsstadium der Syphilis, Frülisyphilis.

Frühestens etwa am 50. Tage nach geschehener Infektion, meist aber

erst in der 9. Woche, kommt es zum Ausbruch mannigfacher Hautaus-

schläge, welche vielfältige Formen der Erkrankungen der Haut und ihrer

Anhangsgebilde annehmen können, sowie zu vielfachen Schleimhautentzün-

dungen und seltenerweise zu Orchitis und Iritis, auch zu Periostitis. Die

anatomische Grundlage der sekundären Eruptionen besteht in einem, zu-

meist oberflächlichen, kleinzelligen Infiltrat, das gewöhnlich bis auf geringe

Reste wieder resorbiert wird und nur ausnahmsweise zum Zerfall gelangt.

Diese sekundär-syphilitischen Infiltrate können an jeder beliebigen Körper-

steile teils von selbst auftreten, teils durch äußere Reize hervorgerufen werden.

Die sekundären Eruptionen beherrschen das Symptomenbild der Sy-

philis innerhalb der ersten 3 bis 5 Jahre, indem sie in sehr unregelmäßigen

Zwischenräumen in wechselnder Häufigkeit kommen und gehen. Je inten-

siver die spezifische Behandlung, desto seltener im allgemeinen die AVieder-

kehr der Eruptionen; doch können trotz der sorgsamsten Kuren immer neue

Erscheinungen auftreten. Je später dieselben erscheinen, desto weniger

ausgebreitet pflegen sie zu sein, desto größer auch die Pause bis zum
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nächsten Rezidiv'. Häufig bestehen bei denselben Patienten Prädilektions-

stellen auf der Haut oder den Sciilcimhäuten, an welchen sich die Erup-

tionen mit Vorliebe wiederholen. Auch nach dem 5. Jahre können die

sekundären Erscheinungen rezidivieren, ja sie können sich nach dem Aus-

bruch tertiärer Symptome von neuem zeigen, es können sogar seltener-

weise bei demselben Menschen sekundäre und tertiäi'C Symptome neben-

einander vorkommen. — Während der ganzen Dauer der sekundären Erup-

tionen kann durch die Absonderungen der Krankheitsproduicte sowie durch

Blut, Lymphe und Sperma der Erkrankten die Syphilis übertragen sowie

auf die Nachkommenschaft vererbt werden; die reinen Drüsensekretc sind

nicht ansteckend, können es aber durch Beimischung von Krankheitsprodukten

werden, wie z. B. der Speichel durch Sekret von Plaques muqueuses. —
Während des Sekundärstadiams sind die Patienten gegen eine neue syphi-

litische Infektion (Reinfektion) sicher geschützt. — Allgemeinerscheinungen

können im sekundären Stadium vollkommen fehlen, sind aber häufig in der-

selben AVeise wie im Stadium der Drüsenschwellungen vorhanden. Insbesondere

zeigen manche Menschen auffallende Schädigung des Allgemeinbefindens und

der Blutbildung, die durch Quecksilberkuren zur Besserung gebracht werden;

in andern Fällen Avird grade durch das Quecksilber der Ernährungszustand

verschlechtert. Seltenerweise wird im Eruptionsstadiura akute Nephritis

(s. 0.) oder Ikterus (S. 334) beobachtet, welche durch Hg geheilt werden.

Zu den seltensten Ereignissen gehört akute gelbe Leberatrophie (S. 320).

Die sog. liautsyphilide sind außerordentlich mannigfaltiger Natur;

durch ihr Erscheinen werden die Patienten meist nicht belästigt, sie ver-

ursachen weder Schmerz noch Jucken; nur wenn sie erodieren und ulze-

rieren, können sie bei Berührung schmerzhaft werden. Man unterscheidet

makulöse und papulöse, selten pustulöse und knotige Formen. Die

makulöse Form, sog. Roseola syphilitica, besteht in kleinen, wenig erhabenen

rötlichen, später gelblichen Flecken, welche über den ganzen Körper, be-

sonders über den Rumpf verstreut sind und auch als syphilitisches Erythem

bezeichnet werden. Die Effloreszenzen der Roseola verschwinden meist

auch ohne Behandlung nach Tagen oder Wochen; in einigen Fällen lassen

sie mattbräunliche Flecke zurück. An den Genitalien erodieren die Flecke

leicht und sondern wäßriges Sekret ab. Auch nach guten Kuren können

die Roseolen einmal, seltenerweise mehrfach rezidivieren. — Unter den papu-

lösen Formen unterscheidet man kleine und große Erhabenheiten, wovon

die stecknadellcopfgroßen als Liehen, die breiten linsen- bis bohnengroßen,

gewöhnlich nässenden Papeln als breite Kondylome (Condylomata lata)

bezeichnet werden. Sie sitzen besonders am üebergang der Schleimhaut

in die Haut, am Anus, den Labia majora, sowie an den Schleimhäuten,

namentlich des Mundes und Rachens. Die Papeln können sich zu wirk-

lichen Hauthörnern entwickeln, in manchen Formen auch schuppen. An

der Palma manus und Planta pedis bilden die sekundären Effloreszenzen

scharf umschriebene, flache Flecken von hellroter, später dunkelroter Farbe,

welche sich derb anfühlen und bei der Resorption in Schuppen aufblättern

und abstoßen. Die Schuppenbildung hält so lange an, als die Resorption

andauert; nach Vollendung derselben bleibt ein mattgrauer Fleck zurück.

Diese charakteristischen, unvollkommenen Papelbildungen, welche besonders

in Gelenkfurchen der Finger, sowie in den Falten der llohlhand und am

inneren Rand der Fußsohle walirnehmbar sind, werden als squamöses
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Syphilid, bczvv. als Psoriasis palraaris (plantaris) bezeichnet. — Die pustu-

lösen Formen der sekundären Eruptionen entwickeln sich manchmal nach

den papuli)sen, werden aber auch gleichzeitig mit denselben oder als ganz

selbständige Formen beobachtet. Am häufigsten ist die Akne, bei welcher

das Infiltrat an der Kuppe der Efdoreszenz zur eitrigen Schmelzung gelangt,

während es in den der Haut aufsitzenden Teilen noch fest ist. Sie findet

sich besonders häufig an den behaarten Stellen der Kopf- imd Gesichtshaut,

Stirn und Nacken, sowie am Möns veneris. Die iVknepusteln bilden sich,

schneller oder langsamer, in 1—4 Tagen und trocknen gewöhnlich in mehr-

wöchigem Verlauf unter Zurückbleiben einer Kruste ab, nach deren Abfall

eine kleine Papel zurückbleibt. Allmählich kommt auch diese zur Abllachung,

und es bleibt eine kaum sichtbare Narbe von bräunlichen Pigmentflecken

umgeben zurück. Die übrigen Formen des pustulösen Syphilids sind bedeutend

seltener. Der Reihenfolge nach steht unter den seltenen Formen an erster

Stelle das impetiginöse Syphilid, bei welchem das ganze Bläschen eiterhaltig

ist, den eitrigen Inlialt austreten läßt und zu unregelmäßig geformten gelb-

braunen Krusten eintrocknet. Unter den Krusten bildet sich neues Epithel,

so daß nach der Abstoßung normale Haut erscheint; es kann aber auch

Granulations bildung mit Eiterung eintreten, deren Rückgang längere Zeit in

Anspruch nimmt und bei schlecht genährten Individuen schwere Erscheinungen

von Sepsis verursachen kann. Bei dem Ecthyma syphiliticum greift die Ver-

eiterung auf die Unterbaut über und führt zur hämorrhagischen Infiltration

der Umgebung. Beim Zerfall der Pusteln entleert sich blutig eitriger

Inhalt und unter der Kruste entwickelt sich regelmäßig Granulation und

Eiterung, welche in die Tiefe greift und schwere Allgemeinerscheinungen

verursacht. — Bei der Rupia tritt zu der eitrigen Schmelzung die Nekro-

biose der oberflächlichen Unterhautschichten, so daß mißfarbige [üvjiog =
Schmutz), uneben geschichtete Krusten auf ulzeröser Basis entstehen. Nach

Entfernung der Krusten erscheint graurote, speckig belegte Ulzeration,

welche tief in die Cutis hinabreicht. Die Heilung geht nur langsam vor

sich und führt zur Bildung dunkelrot glänzender Narben, die allmählich

blasser, schließlich weiß werden mit pigmentiertem Saum. — Die syphili-

tischen Varizellen, deren Pusteln durchaus der Variola ähnlich sind, werden

am seltensten gesehen. —• Systematisch schwer zu rubrizieren sind die lokali-

sierten Entfärbungen der Haut, welche insbesondere am entblößten Hals im

sekundären Stadium jahrelang bestehen können und von der spezifischen

Therapie nicht beeinflußt werden. Das sog. Leukoderma kommt aber auch

bei Nichtsyphilitischen in sehr ähnhcher Weise zur Beobachtung. — Die

mannigfaltigen Formen der syphilitischen Plautaffektionen sind dadurch aus-

gezeichnet, daß die verschiedenen Arten der Effloreszenzen bei demselben

Individuum neben einander vorkommen, während ohne die syphilitische

Aetiologie immer nur eine Form dasselbe Individuum befällt, so daß in der

Polvmorphie ein diagnostisch wichtiges Merkmal gelegen ist; zweitens da-

durch, daß die Effloreszenzen sich gewöhnlich an Körperstellen zeigen,

welche dieselben Effloreszenzen nichtsyphilitischer Aetiologie zu vermeiden

pflegen.

Besonderer Erwähnung bedürfen die Erscheinungen, welche sich

während der Eruptionsperiode an den hornigen Anhangsgebiideu der Haut,

den Haaren und Nägeln, abspielen. Es zeigt sich ein die normalen Ver-

hältnisse weit übersteigender Haarausfall (Detluvium capillitii). Nicht nur
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das Kopl'luiar, sondern auch Bart und Schnurrbart, sogar Schamhaari.',

Augenbrauen, Wimpern und die Haare der Achsel])öh]e fallen spontan oder

auf leichten Zug aus und zwar gewöhnlich in einer der Intensität der

Eruptionen analogen Stärke. Doch sind hierbei individuelle Verschieden-'

heiten beobachtet: sehr selten kommt es zu vollkommener Kahlheit,

Alopecia syphilitica. Mit J leilung des sekundären Stadiunis tritt gewöhnlich

vollkommener Nachwuchs des verloren gegangenen Haares ein; nur bei

schwächlichen und älteren Personen bleibt der Ersatz unvollkommen. Im
übrigen ist die Vorhersage im einzelnen Falle unsicher, da die Intensität

des Haarwuchses bei verschiedenen Menschen durchaus verschieden ist. —
Die anatomische Ursaclie des Haarausfalls besteht in Infiltration der Haar-

balgscheide und konsekutiver Atrophie der Follikel. — Weit seltener ist

die Erkrankung der Nägel, welche den Nagel allein betrifft (Onycliia

syphilitica) oder den Nagelfalz mit Umgebung ergreift (Paronychia syphi-

litica). Die Onychie besteht darin, daß die Nägel brücliig und rissig

werden, einen höckrigen und gekerbten Rand bekommen und leicht ab-

brechen. Es kommt dieser Zustand freilich auch ohne Syphilis bei Leuten

vor, die ihre Nägel viel mit alkalischen Lösungen behandeln, namentlich

bei Wäscherinnen, Färbern. Nur bei Syphilis findet sich die sogenannte

Onychia hypertrophica, bei welcher der Nagel mit unregelmäßig welligen,

flachen Erhebungen, abwechselnd mit geringen Vertiefungen, versehen ist:

dabei sind die Furchen gewöhnlich von eingedrungenem Schmutz dunkel

gefärbt. Bei Heilung kann sich der deformierte Nagel abstoßen und ein

vollkommen gesunder Ersatznagel sich bilden, doch kann die Nagelaffektion

auch jahrelang, unter Umständen als persistierendes Symptom der Syphilis

fortdauern. Sehr selten und nur in schweren Formen und bei geschwächten

Individuen vorkommend sind tiefe Verschwärungen des Nagelbettes. —
Die Paronychia syphilitica besteht in Infiltration und Desquamierung des

Falzes und Nachbargewebes; dabei wird der Nagel matt, trocken und meist

transversal gerifft, und gewöhnlich kommt es am freien Rand des Nagels

zu einer Vereiterung, welche sich verschieden weit ausdehnt und gewöhn-

lich mit gänzlicher Loslösung und Abstoßung des Nagels endigt.

Die Syphilide der Schleimhaut sind im allgemeinen denen der Haut

analog, nur sind sie leichter zu Erosion und Ulzeration geneigt. Der

Roseola entspricht die erythematöse Schleimhautentzündung, welche als

Angina syphilitica mit Rötung und Schwellung des weichen Gaumens, der

Gaumenbögen, der hinteren Rachenwand und der Tonsillen verläuft, ge-

legentlich zu Erosionen, auch mit Belägen, führt; seltener sind um-

schriebene rundliche Entzündungsherde am harten Gaumen und der Zunge;

auch entzündliche Schwellung der Nasenschleimhaut mit den Symptomen

des Schnupfens kommt vor. — Dem papulösen Hautsyphilid entspricht

die Schleimhautpapel (Plaque muqueuse), welche als ein etwa linsengroßor,

scharf begrenzter Entzündungsherd von mehr oder weniger rundlicher Form

and dunkelroter Farbe sich auf der Schleimhaut erhebt. Durch Absterbung

der bedeckenden Epithel schiebt nimmt die Papel eine grauweiße Farbe an

(Plaque opaline); es können zentrale Erosionen und Ulzerationen entstehen,

oft unter Bildung diphtheroider Beläge, nach deren Entfernung die Unter-

lage leicht blutet. Es können aber auch durch Epithelwucherung mit

bindegewebiger Verdickung breite Kondylome sich bilden. Die Plaques

verschwinden häufig, ohne eine Spur zu hinterlassen, oft aber bleiben
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kurze Zeit leichte Epitheltrübiingen, manchmal dauernd seichte Narl)en

zurück, die für die Diagnose überstandener Lues von großer VVichiigkeil

sind. Die Plaques muqueuses bilden die häufigste
.
Erscheinungsform der

Friihsyphilis an den Schleimhäuten, besonders der Mund- und Eachenhöhle,

wo sie aucli in spätem Jahren sehr oft rezidivieren, so daß nicht selten

Roseola und Mundpapeln die einzigen Erscheinungen der Syphilis bilden

(vergl. hierüber S. 52). Außerdem finden sich die Plaques auf der ISasen-

schleimhaut, im Kehlkopf, an der Conjunctiva, auch auf der Schleimhaut

des Rektums und sehr luiulig an den weihlichen Genitalien.

(l) Das tertiäre Stadium der Syphilis. Spätsypliilis.

In mehr als 75 % aller Fälle ist mit der endgiltJgen Abheilung der

sekundären Haut- und Schleimhauteruptionen die Krankheit beendet; in

einer Minderzahl treten nach Ablauf der Sekundärerscheinungen sowohl an

der Plaut und den Schleimhäuten, ganz besonders aber in den Innern

Organen, neue Erscheinungen der Syphilis auf, welche nicht übertragbar

und nicht vererblich sind, sich gewöhnlich langsam entwickeln und auch

dadurch ausgezeichnet sind, daß sie durch Jod ebenso wie durch Queck-

silber zum Schwinden gebracht werden, während die Sekundäreruptionen

durch Jod nicht beeinflußt werden. In der morphologischen und histo-

logischen Bescha;ffenheit sind absolut durchgreifende Unterschiede gegen-

über den sekundären Erscheinungen nicht vorhanden, so daß die Klassifi-

zierung der Flauterscheinungen den Syphilidologen gelegentlich große

Schwierigkeiten macht. Für den Innern Arzt spielen die tertiären Haut-

erkrankungen eine untergeordnete Rolle gegenüber den Erkrankungen der

Innern Organe, welche im Frühstadium mit wenig Ausnahmen gar nicht

in Mitleidenschaft gezogen werden, während sie von der Spätsyphilis außer-

ordentlich häufig ergriffen werden. — Anatomisch verursacht dieselbe zwei

verschiedene Prozesse in den innern Organen, nämlich chronisch inter-

stitielle Entzündung mit dem üebergang in Narbenbildung, und wiiidiche

Geschwuistbildung durch kleinzellige Wucherung (Gummi, Syphilom). Die

luetischen Entzündungsprozesse führen zu Schrumpfung und Atrophie der

innern Organe, während die Gummigeschwülste durch ihr schnelles AVachs-

tum und "ihre Neigimg zu Ulzeration und Zerfall nicht selten wesentliche,

ja lebensgefährliche Substanzverluste in denselben verursachen.

Die tertiär luetischen Erkrankungen der innern Organe können

seltenerweise schon in den ersten zwei Jahren nach geschehener Infektion

eintreten; beinahe die Hälfte derselben zeigt sich in den ersten fünf Jahren.

Die übrigen verteilen sich auf die dem Jahrfünft der Infektion folgende

Lebensperiode; selbst nach 20- bis 30jähriger Latenz können sie noch

auftreten. Tertiäre Erkrankung kann sich auf ein einziges Organ be-

schränken und nach der Heilung nicht wieder erscheinen; sie kann aber

auch zu Rezidiven führen, ebenso wie sie gleichzeitig sehr viele Organe

befallen kann. Seltenerweise sind die Erscheinungen von einem unregel-

mäßigen Fieber, gelegentlich mit Schüttelfrösten, begleitet. — Nach dem

Verschwinden tertiärer Erscheinungen kann, ebenso wie bei vollkommenem

-Vusbleiben eines Tertiärstadiums, neue syphilitische Ansteckung (Reinfektion)

mit typischen Sekundärerscheinungen zustande kommen. Die hierher ge-

hörigen 13eobachtungen sind sehr selten; sie sind deswegen so wichtig, weil

sie prinzipiell die absoKite Heilbarkeit der Syphilis sicher beweisen.
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Die tertiären Hautsypiülide orsclieinen in knotigen, zum Zerfall

geneigten Formen. Man unterscheidet isolierte Hautgummata und die

gruppierten tuberösen .Formen; die erstcren wachsen als kuglige Knoten

von derber Konsistenz und hellroter Farbe empor, bilden eine pustelartige

Effloreszenz und perforieren schließlich; dadurch entsteht eine glattrandige,

rundliche Oeffnung, scharf wie mit dem TiOcheisen ausgeschnitten, und eine

üizerationshöhle, die teils mit mißfarbigem Belage, teils mit dicken Krusten

belegt ist.. Unter spezifischer Therapie kommt es zur Granulation und

einer meist strahligen Narbenbildung, die um so weiter greift, je mehr der

ulzeröse Prozeß bereits vorgeschritten war. Die gruppierten tuberösen Syphilide

zeichnen sich durch die Art ihrer Anordnung aus, indem sie .stets in

Gruppen zusammen vorkommen; die etwa linsengroßen Effloreszenzen,

welche teils flach wie Roseolen, teils den sekundären Papeln äimlich

sind, können konfluieren und durch die Erzeugung unregelmäßiger Infiltra-

tionssäume die sog. tubero-serpiginösen Syphilide bilden. Der Zerfall geht

in analoger Weise wie bei den Gummiknoten von statten. Durch das

Auftreten einerseits von Eiterungen, andererseits von Granulationen, die

sich teilweise in Verrukositäten umwandeln, sowie von ausgedehnten Binde-

gewebsbildungen (sog. syphilitischen Schwielen), schließlich durch das Ueber-

greifen von Zerfallsprozessen aus der Tiefe, welche insbesondere von Knochen

und Knorpeln ausgehen, entstehen die mannigfachen verbreiteten und tiefen

Zerstörungsbilder und Vernarbungen, die das besondere Studium der Sj^phili-

dologen bilden. Analoge Ulzerationen und Narben fmden sich auch auf den

Schleimhäuten; sie werden bei den einzelnen mit Schleimhaut bekleideten

Organen besprochen.

Die syphilitischen Erkrankungen der irniern Organe, welche für Diagnose

und Therapie von der größten Bedeutung sind, werden bei der speziellen

Pathologie am Schluß jedes Abschnitts in besondern Kapiteln gewürdigt.

e) Maligne Syphilis.

Unter Malignität verstehen wir nicht die Schwere des Verlaufs, welche

sich in der Häufigkeit sekundärer Rezidive oder der Frühzeitigkeit tertiärer

Erscheinungen zu erkennen gibt, aucli nicht die Vielheit und Ausbreitung

der Einzelsymptome während einer Attacke der Erkrankung. Wir be-

zeichnen damit \'ielmehr die besonders schwere Reaktion des Organismus

auf die syphilitische Infektion und Intoxikation, welche sich in hohem

prodromalen Fieber, später in hochgradiger Anämie und Kachexie und

einer ausgesprochenen Neigung zu tiefer Ulzeration der sekundären Erup-

tionen sowie besonders frühzeitigem Erscheinen tertiärer Veränderungen zu

erkennen gibt. Es scheint, als ob die potenzierte Wirkung des syphili-

tischen Virus auf einer individuellen Disposition bezw. einem Mangel an

Abwehrkräften des Organismus beruhe, welche vielleicht dadurch hervor-

gerufen ist, daß das betreffende Individuum aus einer von Syphilis stets

verschont gewesenen Familie stammt. Es ist freilich auch möglich, daß

es sich in den Fällen malignen Verlaufs um eine Infektion mit Krankheits-

erregern von besonderer Virulenz handele. Für diese letztere Deutung

scheint zu sprechen, daß das Quecksilber bei maligner Syphilis oft von sehr

geringer bezw. nur kurzdauernder Wirkung ist, so daß einzelne Fälle trotz

regulärer Behandlung fast wie unbehandelte Fälle verlaufen. — Theoretisch von

den malignen Formen zu scheiden, aber tatsächlich ihlien sehr ähnlich, ist die
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Verlaursart der Lues bei Mensclion. welche iiiii, einer Idiosynkrasie gegen

Quecksilber behaftet sind, so daß schon bei den kleinsten Gaben desselben

ernste Vergiftungserscheinungen (Stomatitis, heftige Diarrhoen, starke

Albuminurie) auftreten. Wenn sich infolge dessen das einzige spezifische

Mittel verbietet, können sowohl die Allgemeinerscheinungen wie die Eruptionen

einen malignen Charakter annehmen. Zum Glück ist dies nicht immer der Fall;

es kairn ;uich bei bestehender Hg-Idiosynkrasie die Syphilis milde verlaufen.

f) Hereditäre (kongenitale) Syphilis.

Es gehört zu den traurigsten Besonderheiten der Syphilis, daß sie im

Frühstadivmi sowolil vom Vater wie von der Mutter auf die Nachkommen-
schaft vererbt wird, mögen nun manifeste Symptome der Krankheit bei

den Erzeugern vorhanden sein oder nicht. Beim Bestehen (Tischer Syphilis

bei Vater und Mutter während der Kopulation stirbt der Fötus gewöhnlich

ab und es kommt zu iVbort bezw. der Geburt eines toten Kindes. Liegt

die syphilitische Infektion des Vaters oder der Mutter schon Jahre zurück,

so kommen die Kinder lebend, aber mit Zeichen frischer Lues, zur Welt,

oder sie werden ohne solche, doch in schwachem Zustand geboren und er-

kranken in den ersten Wochen oder Monaten nach der Geburt. Bleiben die

Ivinder dauernd symptomlos, so sind sie ihr Leben lang schwächlich, anfällig

und für Rachitis und Tuberkulose besonders empfänglich. Schließlich können

sie, gleichviel wie ihr Entwicklungszustand in den ersten Lebensjahren war,

in vorgerückteren Jahren an tertiären Symptomen sog. Syphilis hereditaria

tarda erkranken. Diesen vielen und schweren Schädigungen der Kinder durch

die Syphüis der Eltern steht nur ein geringer und zweifelhafter Vorzug

gegenüber; es scheint, als ob Kinder, die von syphilitischen Müttern geboren

sind, von diesen eine kurzdauernde Immunität gegen syphilitische Infektion

erben (Profetasches Gesetz).

Der intrauterine Tod wird durch Erkrankungen der Innern Organe

herbeigeführt, welche den tertiären Veränderungen der Erwachsenen analog

sind, nämlich interstitielle Wucherungen in Leber, Milz, Nieren, Pankreas,

Hoden, Lungen. Insbesondere bilden die hochgradige Vergrößerung von

Leber und Milz mit den darin verbreiteten weißen Schwielen einen charak-

teristischen Sektionsbefund der durch Syphilis abgestorbenen Föten. — Die

Frühsyphilis der Säuglinge gibt sich sehr häufig durch den Pemphigus

neonatorum zu erkennen, eine besonders an Handtellern und Fußsohlen

auftretende Effloreszenz schlaffer Blasen von serösem, bald eitrig oder

leicht blutig getrübtem Inhalt. Oft finden sich auch diffuse, bräunlich rote

Verfärbungen größerer Hautabschnitte, welche sich zugleich derb infiltriert

anfühlen, namentlich an den Oberschenkeln und den Hinterbacken. Die

Augen sind oft gerötet, die Lippen derb infiltriert, mit Schrunden und

Krusten versehen, nässende Papeln und intertriginöse Ekzeme sind über

den Körper zerstreut. Besonders oft sieht man Lymphdi'üsenschwellungen

sowie Paronychien an Händen oder Füßen. Als charakteristisch ist auch

die Koryza neonatorum zu bezeichnen, der Schnupfen, welcher ein hörbares

Schnüffeln erzeugt. Schlafen und Saugen erschwert und dadurch das zarte

Leben gefährdet. — Wenn eine sorgsame Behandlung die Kinder über die

gefahrvollen ersten Lebensmonate hinüberrettet, so sind sie meist hoch-

gradig geschwächt und stehen in körperlicher und geistiger Beziehung

jahrelang hinter ihren gesunden Altersgenossen zurück; schließlich bringt
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besondere Pflege sie manchmal doch noch zur normalen Kniwicklung.

Uebrigens bleiben sie lange Zeit der Möglichiceit vielfaclier sekundärer

Rezidive oder tertiärer Erscheinungen ausgesetzt. Eine Zeit besonderer

Gefahren sind für alle Kinder syphilitischer Eltern die Jalu-e der Pubertät,

mögen sie nun nach der Geburt mehr oder weniger ausgebreitete Er-

scheinungen von Fi'ühsyphilis dargeboten haben oder mögen sie selbst ganz

frei davon geblieben sein; alle Aeußerungen der tertiären Intoxikation

können sich zeigen, sowohl an der Haut und den Schleimhäuten als an

den innern Organen ; insbesondere zirkumskripte Periostitiden und Knochen-

verdickungen, Gauraenperforationen, Finger- und Nagelaffektibnen finden

sich häufig. Aber auch nach Ablauf der Pubertätsentwicklung können sich

noch lange Tertiärerscheinungen zeigen. — Besondere Erwähnung ver-

dienen einige Zeichen, die bei hereditär-syphilitischen Kindern oft in auf-

fälliger Weise bemerkt werden, die sog. Hutchinsonsche Trias der Stigmata,

nämlich Keratitis parenchymatosa, Deformitäten der Zähne, namentlich

halbmondförmige Erosion der mittleren oberen Schneidezähne und plötzlich

eintretende Labyrinttaubheit. Jedes einzelne dieser Zeichen kann aber

auch ohne Bestehen syphilitischer Heredität erworben sein, insbesondere sind

die Hutchinsonschen Zähne nicht als pathognostisches Zeichen zu be-

trachten. — Einige Worte seien noch über das Schicksal der Mütter von

hereditärs-yphilitischen Kindern hinzugefügt. Es ist verhältnismäßig häufig,

daß ein Vater zwar die Lues auf den Embryo überträgt, bei der Kopulation

aber, da er keine sezernierendeu Effloreszenzen zu haben braucht, die

Mutter nicht infiziert. Dann geschieht es gewöhnlich, daß die Mutter

durch den plazentaren Säfteaustausch mit dem Fötus gegen anderweitige

syphilitische Infektion immunisiert wird (Colles'sches Gesetz). Frei-

lich ist diese offenbar passive, durch lösliche Antitoxine hervorgerufene

Immunität weder dauernd, noch absolut zuverlässig; es sind sichere Fälle

bekannt, in denen gesunde Mütter von ihren hereditär - syphilitischen

Kindern oder später von anderer Seite luetisch infiziert worden sind. Daß

eine gesunde Mutter während der Konzeption durch das keimhaltige Sperma

(par conception) oder während der Gra\'idität durch die vom Vater her

luetische Frucht (choc en retour) infiziert werden könnte, ist nicht sicher

bewiesen und nach allgemeinen Gesetzen sehr unwahrscheinlich. Dagegen

kann es geschehen, daJ3 ein gesundes Kind im Leib der gesunden Mutter

durch den während der Gra^ddität vollzogenen Geschlechtsverkehr, also

durch die schützende Plazenta hindurch, infiziert wird. In der Ehe kann

dies durch den leiblichen Vater geschehen, welcher sich extra connubium

angesteckt hat und nun mit frischer Lues gleichzeitig Gattin und Kind

infiziert; man kennt aber auch Beispiele, daß die gravide Gattin im ehe-

brecherischen Verkehr mit einem an älterer Lues leidenden Mann selbst

gesund bleibt, während ihr Kind infiziert wird. — Von hereditär Syphili-

tischen kann die Krankheit ebenso wenig wie von tertiär Erkrankten über-

tragen oder vererbt werden.

g) Diagnose der Syphilis.

In bezug auf die Diagnose des Primäraffekts sind die beim Ulcus

moUe gemachten Bemerkungen (S. 514) zu vergleichen. Selbst in ansclieinend

sichern Fällen ist es ratsam, mit der Diagnose insbesondere gegenüber

dem Patienten zurückzuhalten und erst nach Auftreten der sekundären



Dil'] KRANKHEITEN DER MAENNLICHEN GESCHLECHTSORGANE. 527

Zeichen die Entscheidung- aiisznspi'eclien. — Die iViih.sypliilitisclien Er-

scheinungen sind oft so typisch, daß im Zusammenhang mit der Anamnese
be/w. den noch nachweisbaren Resten des Initialad'ekts die Diagnose oJme
weiteres zu stellen ist. Andererseits kann die Anamnese unklar und die

Sklerose nicht mehr nachweisbar sein, während die Jiestinnnung der Haut-
bezw. Schleimhautaffektion Schwierigkeiten macht, da sie mit nicht spezi-

lischcn Krankheitsprozessen leicht verwechselt Averden kann. In solchen

Fällen wird die Diagnose in gewissem Sinne dui'ch die spezilische Therapie

unterstützt, deren positiver Erfolg für die syphilitische Natur der an-

scheinend durch sie geheilten Krankheit spricht. Doch ist dieser Schluß

ex juvantibus immer nur mit einer gewissen Zurückhaltung zu ziehen. —
Viel zweifelhafter noch ist oft die diagnostische Sachlage gegenüber

den tertiären Erkrankungen besonders der Innern Organe, da fast bei

jeder derselben eine ganz analog beschaffene Veränderung nicht syphi-

litischen Ursprungs vorkommt. Nur eine sehr sorgfältige Anamnese,
die sowohl das ganze ' Leben des Patienten wie die hereditären

Verhältnisse zu erforschen sucht, dazu eine eingehende körper-

liehe Untersuchung auf Drüsenschwellung, Substanzverluste und Narben,

welche frühere Luesattacken beweisen, kann einigermaßen verwert-

bare Anhaltspunkte darbieten. Grade bei der viszeralen Lues ist

häufig erst der positive oder negative Erfolg der Therapie ausschlaggebend

für die Diagnose. — Ln allgemeinen frommt insbesondere dem innern Arzt

der Rat, bei jedem sich in die Länge ziehenden, dem gewöhnlichen Krank-

heitstypus nicht ganz entsprechenden Leiden an luetische Aetiologie zu

denken; je dunkler die diagnostische Sachlage bei chronischen Entzündungs-

und Zerfallsprozessen, desto notwendiger ist es, einem etwaigen spezifischen

Ursprung nachzuforschen. — Wichtig ist oft die diagnostische Entscheidung,

ob jemand frei von Syphilis ist, bezw. ob er endgiltig geheilt ist. Die

erstere Frage ist oft mit absoluter Sicherheit nur durch die Anamnese,
also nur subjektiv zu entscheiden, denn vollkommene körperliche Intaktheit

verbürgt nicht, daß nicht in früheren Zeiten syphilitische Ersclieinungen

dagewesen wären, die nun vollkommen verschwunden sind. Bei Attesten,

die nicht .selten verlangt werden, tut man also gut, sich subjektiv auszu-

drücken, daß man keine Zeichen von Syphilis findet und daß man syphili-

tische Erkrankung mit Sicherheit ausschließt für den Fall, daß die Angaben des

Betreffenden, er habe nie an Drüsenschwellung und Hautausschlägen gelitten, zu-

treffend sind. — Die zweite Frage, ob früher bestandene Syphilis endgiltig

ausgeheilt ist, ist durch die Untersuchung überhaupt nicht mit Sicherheit zu

entscheiden. Unbeschadet gewisser prognostischer Anhaltspunkte' kann

man im Verlauf der ersten fünf Jahre in gar keiner Weise und auch

später nicht absolut sicher sagen, ob nicht Rezidive kommen werden. Das
einzige sichere Zeichen des Abschlusses der Sekundärperiode ist die Er-

zeugung eines voUkommen gesunden Kindes. Einer meiner klinischen

Lehrer pflegte zu zitieren: An ihren Früchten sollt ihr sie erkennen. Der

Abschluß der tertiären Periode ist mit absoluter Sicherheit kaum je-

mals zu diagnostizieren.

Ii) Prognose der Syphilis.

Die Prognose der Syphilis ist zum großen Teil von der Sorgfalt und

Regelmäßigkeit der Behandlung abhängig. Die überwiegende Mehrzahl der
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Kranken, welche genügende Mengen Quecksilber erlialten und dasselbe gut

vertragen, werden endgiltig geheilt, indem die sekundären Erscheinungen

nicht öfter als 1—2 mal rezidivieren und tertiäre Erkrankungen gar nicht

auftreten. Je weniger ausgebreitet und je weniger intensiv die ersten

Sekundärerscheinungen, je größer die Pause zwischen denselben und den

nächstfolgenden Symptomen, desto besser im allgemeinen die Aussieht auf

schnelle Eleilung. Doch hat diese prognostische Regel in manchen

Einzelfällen wesentliche Ausnahmen erfahren; auch die längste Pause

schützt nicht .absolut vor Rezidiven. — In bezug auf Vererblichkeit sciieint

die Prognose um so besser, je gründlicher und häufiger spezifische Kuren

angewandt worden sind. — Auch vor tertiären Erkrankungen schützen

regelrechte Kuren am meisten; die Prognose derselben ist insofern im

allgemeinen günstig, als sie in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle durch

die entsprechenden Kuren schnell geheilt werden können.

i) Therapie der Syphilis.

Die Symptome der syphilitischen Erkrankung dih-fen wir als die sicht-

baren Zeichen des Kampfes betrachten, welcher zwischen den Körperzellen

und den eingedrungenen Krankheitserregern geführt wird. AVenn die Zellen

sehr widerstandsfähig und die Erreger schwach sind, so vermag der Organis-

mus aus eigener Kraft die Krankheit zu besiegen. Es ist ganz zweifellos, daß

leichte Formen von Syphilis von selbst ausheilen. Es ist aber ebensowenig

zweifelhaft, daß in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die Abwehrkräfte

des Organismus nicht ausreichen, daß die unbehandelte Krankheit zu immer

schlimmeren Erscheinungen und schließlich zum Tode führt. Im Queck-

silber besitzen wir zum Glück ein Heilmittel, welches die Giftwirkung der

Syphiliserreger abzuschwächen und aufzuheben vermag, sodaß es die Körper-

zeUen in wirksamster Weise in ihrem Kampf unterstützt. Freilich gibt es

Virulenzgrade der Syphilis, gegen welche auch die Entgiftungskraft des

Quecksilber nicht allmächtig ist, sodaß wir in einzelnen Fällen trotz des

angewendeten Heilmittels die Krankheit fortschreiten sehen. Andererseits

dürfen wir nicht verkennen, daß das Quecksilber keine liarralose Substanz

ist, vielmehr bei unvorsichtiger Anwendung vielfältige Giftmrkung entfalten

kann, ja in sehr seltenen Fällen schon in kleinsten Gaben Schaden tut.

In gewissen späten Stadien der Kranklieit kann die giftzerstörende Wirkung

des Quecksilbers durch Jod ersetzt werden; auch diesem Mittel haften häufig

unbequeme, selbst gefährliche Nebenwirkungen an.

Aus diesen Tatsachen bestimmt sich die Haltung des wissenschaftlichen

Arztes gegenüber der Lehre der sog. Antimerkurialisten, welche die An-

wendung des Quecksilbers perhorreszieren, weil es angeblich gefährlicher sei

als die Syphilis selbst. Wer die Anwendung des spezifischen Heilmittels

unterläßt, setzt den Patienten unberechenbaren Gefahren aus, ohne ihn in

Wirklichkeit vor zweifelloser Schädigung zu behüten; denn die weitaus meisten

Menschen vertragen die arzneilichen Quecksilberdosen sehr gut. Natürlich

wollen wir bei der Behandlung der Syphilis neben dem Quecksilber kein

Mittel verschmähen, den Körper widerstandsfähig zu machen und zu ent-

giften; wir sorgen für möglichst gute Ernährung und hygienische Körper-

pflege, suchen auch durch Schwitzprozeduren das Gift zur Ausscheidung zu

bringen. Andererseits beginnen wir bei der Darreichung des Quecksilbers

mit den kleinsten Dosen, um etwaige Idiosynkrasien kennen zu lernen, und
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versäumen keine Maßregel, um die eventuellen Nebenwirkungen abzuwenden.
Aber die Quecksilberkuren bleiben unbedingt das unentbehrliche Rüstzeug
des Arztes gegenüber der Syphilis. Die Ileilwirkungen des Quecksilbers sind
zumeist so eklatante, daß die Behandlung dieser Krankheit zu den dank-
barsten Aufgaben unserer Kunst gehört.

Es fragt sich, wann und wie oft Quecksilbei- angewandt werden soll.

Alle Aerzte sind darüber einig, daß die Darreichung beim Auftreten der
ersten Hauteruptionen beginnen und über das Verschwinden derselben fort-

gesetzt werden soll. Man gibt es nicht vor den Sekundärerscheinungen,
schon beim Primäraffekt oder in der zweiten Inkubation, weil man beim
eventuellen Ausbleiben der Hauteruptionen sicii in einer diagnostischen Un-
sicherheit befinden würde, die für den Patienten sehr peinlich wäre. Thera-
peutische Meinungsverschiedenheiten unter den Aerzten treten erst auf, wenn
die erste Attacke durch Quecksilber geheilt ist. Soll man nun mit einer

neuen Kur warten, bis ein Rezidiv erscheint — daß man in diesem Fall

die Behandlung erneuert, ist selbstverständlich — oder soll man auch dann
Quecksilber geben, wenn keine neuen Erscheinungen aufgetreten sind? Mit
der^Iehrzahl der Aerzte möchte ich mich für das von Fournier aufgestellte

Prmzip der prophylaktischen, intermittierenden Behandlung aussprechen,

welche in jedem Falle, mögen nun Erscheinungen wiedergekommen sein

oder nicht, in einer regelmäßigen Folge von Quecksilberanwendungen besteht.

Wenn nicht etwaige Rezidive eine liäufigere Verordnung erheischten, so rate

ich, die erste Kur nach Ablauf von 6 Monaten und dann nach einem oder

zwei Jahren zu wiederholen, also etwa im Januar und Juni des ersten Jahres

und dann im Januar der beiden nächstfolgenden Jahre, sodaß also 4 Kuren
in 3 Jahren durchgemacht werden. Ob weitere Kuren notwendig sind, hängt
von neuen Erscheinungen ab; jede derselben macht eine Kur und eine

Wiederholung nach 6 Monaten nötig. Vor einer etwaigen Verheiratung tut

jeder Patient gut, noch einmal eine Quecksilberkur durchzumachen.
Die Anwendung des Quecksilbers geschieht gewöhnlich in Form der

Einreibung der grauen Salbe [ünguentum cinereum (R. No. 85), besser

noch Quecksilber-Resorbin, welches in kalibrierten Tuben erhältlich ist,]

auf die Haut. Die Verreibung wird 20 Minuten lang auf eine bestimmte

Hautfläche so energisch fortgesetzt, daß keine Kügelchen mehr sichtbar

sind, sondern die ganze Haut gleichmäßig lichtgrau aussieht. Ist der Patient

kräftig und energisch, so kann er sich die Inunktion selbst besorgen, indem
er hauptsächlich die Daumenballen zum Reiben benutzt; doch ist die

Manipulation sehr anstrengend. Besser überträgt man sie einem geübten

Wärter, der einen Gummihandschuh oder ein Leinenkissen zum Reiben ge-

braucht, um das Quecksilber nicht in die eigene Hand einzureiben. Für
jede Einreibung wird ein Päckchen von je 4 g verbraucht. Man teilt den

Körper gewöhnlich in 6 Bezirke (rechtes Bein, linkes Bein, rechter Ann,
linker Arm, Bauch und Brust, Rücken), deren jeder an einem folgenden

Tag eingerieben wird. Nach einem solchen Turnus folgt am 7. Tage ein

Vollbad, in dem der Patient abgeseift wird. Die ganze Schmierkur besteht

aus 5 Turnus; im ganzen werden 120 g graue Salbe verbraucht. Es ist

unbestritten, daß diese Art der Anwendung sehr wirksam ist; der theore-

tische Einwand, daß man die resorbierte Menge nicht messen könne, kommt
nicht in Betracht gegenüber der immer wieder festgestellten Tatsache, daß

bei der beschriebenen Prozedur sicherlich eine zur Heilung genügende

It. Klemperer, Lehrbuch der inneren Medizin. I. Bd. . 3^
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Menge aulgenonimen wird. Zu verkennen ist nicht, daß die Methode un-

bequem und unsauber, und daß sie dann unanwendbar ist, wenn die

Patienten Veranlassung haben, die Kur vor ihren nächsten Angehörigen

gelieim zu halten, da die Zweckbestimmung solcher Schmierkuren den

meisten Laien bekannt ist. Ich habe freilich junge Frauen gesehen, die

mit naiver Unbefangenheit der besonderen Massage des Gatten zusahen.

In manchen Fällen strengt das Verreiben die Haut an, so daß starke Ent-

zündungen entstehen, namentlich in den Haarbälgen lokalisiert. Dann kann

man anstatt der Friktion einfaches Aufschmieren verwenden, wobei man

statt 4 g je 6 g anwendet; doch ist es fraglich, ob dies genügend wirksam

ist. Nocli fraglicher ist es, ob die bloße Einatmung des Quecksilbers ge-

nügt, wenngleich sichergestellt ist, daß Quecksilber, welches irgendwo im

geschlossenen Zimmer in Form von grauer Salbe verstrichen ist, daselbst

verdunstet, von Menschen eingeatmet und durch den Urin ausgeschieden

wird. Sehr zweifelhaft ist jedoch, ob die Resorption durch die Atmung

quantitativ ausreicht. Es kann nur als Unterstützung, aber nicht als Ersatz

der Schmierkur angesehen werden, wenn die Patienten ständig einen mit

Quecksilbersalbe bestrichenen Leinwandlappen (sogen. Merkolintschurzj auf

der Brust tragen. Auch Quecksilberpflaster können in gleicher Weise unter-

stützend wirken.

Wo sicli die Einreibekur aus äußeren Gründen verbietet, kann die

Spritzkur angewendet werden, welche in der Injektion von Quecksilber-

salzlösungen besteht. Am meisten empfiehlt sich die alte Lewinsche

Kur, bei welcher täglich 1 cg Sublimat injizirt wird, indem man 1 Spritze

einer 1 %igen Lösung verwendet (R. No. 86). Zu einer Kur gehören

30 Spritzen. Die Injektionen werden am besten intramuskulär gemacht,

indem die Kanüle tief in die Glutäen eingestochen wird. Die Einspritzungen

sind ziemlich schmerzhaft imd führen zu kleinen Infiltraten, die lange

empfindlich und fühlbar bleiben. Eine Unbequemlichkeit liegt darin, daß

der Patient zu jeder Injektion in die Sprechstunde kommen muß; übrigens

kann man auch 2 oder 3 »/pige Lösungen gebrauchen, die in entsprechend

größeren Zwischenräumen injiziert werden, freilich auch schmerzhafter sind.

An Stelle des löslichen Sublimats kann man auch unlösliche Hg-Salze

wälüen, welche mit Olivenöl oder flüssigem Paraffin zu 10 Voiger Suspension

fein verrieben sind und in 3 bis 6 tägigen Zwischenräumen zu je 0,1 g

injiziert werden. Die unlöslichen Salze bilden gewissermassen Hg-Depots

im Körper, von denen aus eine ganz allmähliche Resorption stattfindet,

während die löslichen Salze zu schnell resorbiert werden. Ich möchte

trotzdem die alten Sublimatinjektionen vorziehen, weil man bei ihnen sicher

vor manchen unangenehmen üeberraschungen geschützt ist, die. bei den

imlöslichen Salzen
'

mfolge der verhältnismäßig sehr großen Dosen, auch

gelegentlicher Paraffinembolien, vorgekommen sind. Nur in den Fällen

malignen Verlaufs mit schnell fortschreitenden Ulzerationen sind, wenn Hg

überhaupt vertragen wird, unlösliche Salze zur Injektion zu wählen; am

meisten erprobt erscheint Calomelöl (R. No. 86 a), wovon zuerst eine halbe,

dann jede Woche eine ganze Spritze gegeben wird. Im übrigen hängt es

durchaus von den individuellen Umständen ab, ob man lieber Schmier- oder

Spritzkur vorschlägt; die Großstadtverhältnisse haben die Injektionen (lös-

licher Salze) zu dei- wohl jetzt meist angewendeten Methode gemacht.

Am wenigsten pflegt die innerliche Zufuhr von Quecksilber angewendet
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zu werden, augeblich wegen der häufigen Reizerscheinungen vom Magen-
darnikanal und der Unsicherheit der Resorption. Ich glaube aber, daß die
innerliclie Behandlung gelegentlich wenigstens, wenn Patienten aus äußern
Gründen weder schmieren noch spritzen können, Empfehlung verdient;
wenigstens habe ich öfter in solchen Fällen erfolgreiche innerliche Kuren
durchgeführt. Man gibt jeden Tag J cg Sublimat entweder in Pillen
(R. No. 87) oder 2 mal täglich 10 Tropfen einer Lösung von 0,1 : 10,0, in

einem Weinglas Wasser aufgelöst, nach der Mahlzeit zu nehmen.
Bei jeder Art der Quecksilberdarreichung sind die Patienten mit ge-

nauen Ratschlägen bezügl. der Mundpflege zu versehen (S. 17). Sollte sich
dennoch Stomatitis entwickeln, so ist sie nach den S. 14 und 18 angegebenen
Regeln zu behandeln, und bis zur vollkommenen Heilung derselben das
Quecksilber auszusetzen, darnach in kleinsten Gaben vorsichtig wieder zu
geben. Ebenso ist die Kur sofort zu unterbrechen beim

.
Eintreten von

Diarrhoen, die übrigens bei diätetischer Rücksichtnahrae (S. 192) gewöhnlich
schnell stehen. Opium soll prinzipiell nicht gegeben werden. Ist der Stuhl
wieder in Ordnung, so wird Quecksilber vorsichtig weiter gegeben.

Der Urin ist von Zeit zu Zeit auf Eiweiß^ zu untersuchen. Leichte
Albuminurie bildet keine Kontraindikation gegen Hg, bei zunehmender
Eiweißmenge ist dasselbe auszusetzen, lieber die Nephritis vergl. S. 406.
Bei jedem dieser Symptome von Quecksilbervergiftung sucht man das im
Körper befindliche Hg zur beschleußigten Ausscheidung zu bringen durch
reichliche Flüssigkeitszufuhr und Schwitzprozeduren; bei gesunden Nieren
und Därmen kann man auch Diuretika und leichte Abführmittel reichen.

Außer in den durch Hg selbst hervorgerufenen Vergiftungserscheinungen
kann eine Kontraindikation gegen dasselbe in hochgradigem Schwächezustand
der Patienten gefunden werden; doch braucht man dabei nicht zu ängstlich
zu sein, sondern Avird vorsichtig mit ganz kleinen Gaben die Empfindlich-
keit erproben; auch bei vorgeschrittener Tuberkulose wird man zurück-
haltend sein; nur chronische Nephritis scheint die Hg-Zufuhr absolut zu
verbieten. Während der normalen Menstruation braucht man das Queck-
silber nicht auszusetzen. In der Schwangerschaft ist Quecksilberkur zu-
weilen unbedingt nötig.

Wenn die Sekundärerscheinungen durch den regelmäßigen Quecksilber-
gebrauch endgiltig abgeschlossen scheinen und 3—4 Jahre nach dem letzten

Rezidiv vergangen sind, so empfiehlt es sich zur weiteren Prophylaxe gegen
Tertiärerkrankung eine Jodkur (s. u.) folgen zu lassen und diese nach
Jahresfrist noch einmal zu wiederholen. Es sind zwar viele Syphilidologen
der Meinung,- saß solche prophylaktischen Jodkuren nicht gerechtfertigt

sind, ich möchte sie aber nach meinen Erfahrungen für sehr Avirksam
halten und empfehle sie dringend.

Die beschriebenen Quecksilberkuren sind auch beim Erscheinen ter-

tiärer Erscheinungen anzuwenden. Auch bei Spätsyphilis erscheint es

ratsam, etwa mindestens einmal Ya J^-hr nach Verschwinden der Er-
krankung die spezifische Kur zu wiederholen. In der Wirkung auf die

Tertiärzeichen ist das Quecksilber meist durch Jod zu ersetzen, ja manch-
mal scheinen große Dosen Jod wirksamer zu sein als Hg. Am nützlichsten

scheint es, beide Mittel zu kombinieren. Ich gebe gewöhnlich bei Spätlues

während der Schmierkur täglich 3—4 Eßlöffel einer öproz. Jodkalilösung inner-

lich, so daß am Tage 3 g verbraucht werden (R. No. 88), und lasse im

34*
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ganzen 10 Flaschen, also 100 g Jodkali verbrauchen. Wer einmal eine solclie

Kur durchgemacht liat, dem ist zu raten, daß er in jedem der nächsten

3_4 Jahre 4 Woclicn lang eine Jodkur gebrauche. Audi Jod ist ein

Medikament, welclies bei manchen Mensclicn höchst unangenehme, manchmal

unerträgliche Nebenwirkungen erzeugt. Es macht Kopfschmerzen, Schnupfen,

Verschwellung der Augen, auch Neuralgien, ja sogar Fieberbewegungen^

vielfach Magenschmerzen und vollkommene Appetitlosigkeit; seltenerweise

führt es lebensgefährliche Erstickungserscheinungen durch Glottisödem

herbei. Diese Erscheinungen des akuten Jodismus werden meist vermieden,

wenn die Jodlösung in Milch eingerührt oder in alkalisclien AVässern ge-

nommen wird
;

geringe Beschwerden gehen oft vorüber, wenn das Mittel

weiter gebraucht wird. Auch kann man wenigstens eine Zeit lang die

tägliche Jodgabe als Klysma per Rectum geben. Wenn Jodkali in keiner

AVeise vertragen wird, so bewährt sich neuerdings manchmal die Jodeiweiß-

verbindung Jodalbacid, wovon täglich 3— 5 mal 0,5 g gereicht wird ; es

enthält freilich im Verhältnis so viel weniger Jod, daß ^delleicht darauf

die bessere A^erträgiichkeit ^beruht. Noch mehr empfehlenswert erscheint

die neue Jodfettverbindung' Jedipin, von welcher im Organismus Jod sehr

langsam abgespalten wird. Man kann es teelöffelweise oder in Kapseln zu

2—3 g mehrmals täglich geben, besser noch subkutan, indem man jeden

dritten oder vierten Tag nach vorherigem Aethylchloridsjjray je 10 ccm des

lOprozentigen, vorher leicht angewärmten Präparates injiziert. Die Ein-

spritzungen sind ganz schmerzlos und werden sehr gut vertragen.

Während jeder spezifischen Kur sollen die Patienten möglichst ruhig

und regelmäßig ieben, Anstrengungen und Erregungen vermeiden, oft frische

Luft suchen, ihrer gewohnten Ernährung treu bleiben, eventuell sie noch

etwas reichlicher gestalten. Die in früherer Zeit üblichen Hungerkuren hat

man als schädlich erkannt. Zur Aufbesserung der Blutbildung, event. zur

Hebung des Appetits ist gelegentliche Darreichung von Eisen oder Arsen

(R. No. 89) oder von stomachischen Medikamenten (R. No. 22—27) geboten.

Wenn Quecksilber bezw. Jod absolut nicht vertragen werden, so muß-

man sich auf die allgemeinen Kräftigungs- und Pflegemethoden beschränken,,

unter gleichzeitiger Anregung der Auscheidungen. Man pflegt in diesen.

Fällen noch die im Mittelalter üblichen Holztränke*), besonders als Zittmann-

sches Dekokt**), anzuwenden, welche schweißtreibend, diuretisch und ab-

führend wirken, ohne eine spezifische Einwirkung auszuüben.

Vielfach wird die Syphilis in Sanatorien und Badeorten behandelt; es-

ist dagegen nichts einzuwenden, da die Patienten sich daselbst in Ruhe,

mit Sorgfalt und durch äußere Rücksichten unbehindert der Kur hingeben

können; auch ist das besondere Sachverständnis der beaufsichtigenden Aerzte-

von Wert. Ein spezifischer Nutzen gewisser Badeorte ist aber nicht anzu-

erkennen. Die Schwefelbäder (besonders Aachen, daneben Nenndorf, Weil-

bach) stehen in dem Ruf, die Ausscheidung des Quecksilbers zu befördern;

doch ist eher wahrscheinlich, daß sie die Aufnahme des event. noch auf

*) Speeles lignorum (Holztee) Ist eine Mischung von Guajakholz, SassafrashoiZr

Sarsaparilla und Süßholz, der gewöhnlich noch Sennesblätter zugesetzt werden.

**) Zittmannsches Dekokt ist eine wäßrige Abkochung von Sarsaparilla, Anis,

Fenchel, Süßholz, Senna, Zitronenschalen, Ziramt und Cardamum, welcher Alaun und Spuren

-von Kalomel und Zinnober zugesetzt werden. Der Quecksilbergehalt ist etwa 1 mg aul

ein Liter. Täglich werden 2 Gläser des Dekokts = V2 I-i^er genommen.
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<3cr Haut befindlichen Metalls durch Bildung von HgS verhindern. Bei
diesen wie den übrigen ßädern kommt wohl l^esondcrs die allgemeine An-
regung des Stofl'wechsels in Frage. Bei tertiären Erscheinungen werden die
Jodbäder (Tölz, Darkau) besonders empfohlen, doch ist die wirklich vom
Körper aufgenommene Jodmenge natürlich viel zu gering. Auch die Jod-
badeorte thmken ihre besten Erfolge den dort vorgenommenen Quecksilber-
kuren.

In Bezug auf die Behandlung der hereditären Syphilis kommt zuerst die
Prophylaxe in Frage, welche das Heiraten im vererbbaren Stadium verl)ietet.
Wir müssen mindestens 3 rezidivfreie Jahre, während welclier noch zwei Queck-
sdberkuren zu machen wären, als notwendig für den ärztlichen Ehekonsens
bezeichnen. Selbst dann bleibt die Heirat bezüglich der hereditären Syphilis
immer noch in gewissem Sinne ein Experiment;. Wird die Ehe von einem
Syphihtischen trotz ärztlichen Abratens geschlossen, so ist auf Verhütung
der Konzeption durch Kondomgebrauch zu dringen und je nach Umständen
nur der Mann oder beide Ehegatten spezifisch zu behandeln. Ist ein hereditär-
syphilitisches Kind geboren, so sind die Prinzipien der Behandlung die gleichen
wie bei Erwachsenen. Man wendet aber bei Säuglingen besonders gern
tägliche Sublimatbäder an, indem man eine der gewöhnlichen Grammpastillen
im Bade löst; dabei sind Kopf und Hände der Säuglinge sorgfältig vor dem
Badewasser zu schützen; außerdem macht man 3—4 Wochen lang tägliche
Einspritzungen von je 2 mg Sublimat oder von Protojoduretum Hydrargyii
(Hydrarg. jodat. flavum), welches von Säuglingen am besten vertragen wird.
Sorgsamste Pflege ist besonders notwendig, zur Ernährung am besten die
Mutterbrust

;
da die gesunde Mutter höchstwahrscheinlich schon immunisiert ist,

so ist sie durch das Kind nicht gefährdet; freilich sind Fälle von Infektion der
Mutter durch das Kind bekannt. Keinesfalls darf man das Kind an die
Brust einer gesunden Amme legen. Kommt das Kind auf, so soll es von
Zeit zu Zeit Jod bekommen, gewöhnlich gibt man mehrere Wochen Sirupus
ferri jodati, 3 mal täglich V2— 1 Teelöffel.

Neben der spezifischen und Allgemeinbehandlung ist \delfach Gelegen-
heit zu lokalen Anwendungen gegeben. Ueber die Behandlung des Priraär-
affekts vergl. S. 518. Die Drüsenschwellungen werden mit gi-auer Salbe
oder Hg-Pflaster behandelt. Trockene Papeln werden durch Pflaster oder
AVatteverband gegen Reibung geschützt, nachdem sie vorher mit Sublimat-
lösung gepinselt waren, nässende Eruptionen werden mit Kalomel einge-
pudert. Schleimhautplaques werden mit Höllenstein oder 10 proz. Chrom-
säure berührt. Für die komplizierten Hautaffektionen kommen die er-
weichenden oder reizenden oder trocknenden Maßnahmen der dermatologischen
Therapie in Frage. Gelegentlich sind chirurgische Eingriffe zur Entfernung
nekrotischer Teile nötig.

Von sehr großer Bedeutung ist die psychische Behandlung. Mm findet
nur wenig Patienten mit dem richtigen Augenmaß für die Bedeutung der
Krankheit, welche, langdauernd und nicht gefahrlos, in -saele Lebensverhält-
nisse eingreift, aber doch bei richtiger Behandlung überwiegende Aussichten
gänzlicher Heilung darbietet. Die einen unterschätzen leichtsinnig die Ge-
fahren der Zukunft, namentlich wenn die gegenwärtigen Erscheinungen leicht

und kurzdauernd sind. Diese sind mit größtem Ernst zu lielehren und
namentlich auf die schlimmen Folgen aufmerksam zu machen, die sie even-
tuell auf Andere heraufbeschwören können. Weitaus häufiger sieht man
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solche welche die geschehene Infektion als einen überaus schweren Schick-

salssclilag erapÜnden und von tiefer Gemütsyerstimmung erfaßt snid Wir

liaben die Pflicht, sie aufzurichten, indem wir ihnen die Gefahren der Zu-

kunft leicht verhüllen und der Wahrheit gemäß zeigen, daß bei sachgemäßer

Befolgung des Behandlungsplans die beste Aussicht auf völlige Wieder-

herstellung einer tadellosen Gesundheit gegeben sei. Besonders wichtig ist

die psychische Einwirkung auf solche Patienten, welche nach Heilung der

'

ersten Sekundärzeichea von fortdauernder Sorge vor Eezidiven gequält

werden und schließlich an der Angst vor der Krankheit mehr leiden als

an der Krankheit selbst, üebrigens gibt es auch Menschen, die in Wirk-

lichkeit niemals luetisch infiziert waren, die aber durch irgendwelche ver-

dächtige aber harmlose Affektionen in größte Sorge und Verstimmung ver-

setzt 'werden, schließlich solche, die ohne jeden äußeren Anlaß von steter

Sorge vor syphilitischer Ansteckung gequält werden. Nicht ganz selten

Sinei die Fälle, in welchen solche Syphilophobie Menschen zum Selbstmord

getrieben hat. In jedem Fall soll der Arzt auch in dieser Krankheit der

'Gemütsstimmung seiner Patienten große Aufmerksamkeit widmen und in

der psychischen Einwirkung eine wesentliche Aufgabe der Behandlung er-

blicken.



Anhang 1.

Rezepte und Bäder.

I. Maße und Gewichte.
1 Teelöflei Flüssigkeit = ca. 4,0 g.

1 Kinderlöft'el Flüssigkeit = 2 Teelöff"el = c,i. 7,5—8,0 g.

1 Eßlöffel Flüssigkeit = ca. 15,0-^-20,0 g.

1 Messerspitze Pulver = ca. 1 g.

1 Weinglas enthält ca. 100 g Flüssigkeit.

1 Wasserglas enthält ca. 200 g Flüssigkeit.

20 Tropfen wässriger Flüssigkeit = 1 g.

40 Tropfen absoluten Alkohols = 1 g.

50 Tropfen Aether = 1 g.

II. Die Maximaldosen
der Arzneimittel des Arzneibuches für das Deutsche Reich.

(4. Ausgabe.)

Der Apotheker darf eine Arznei zum innerlichen Gebrauche, welche eines

der untenstehenden Mittel in größerer als der hier bezeichneten Gabe enthält,

nur dann abgeben, wenn die größere Gabe durch ein Ausrufungszeichen (!)

seitens des Arztes besonders hervorgehoben worden ist. Dies gilt auch für die

Verordnung eines der genannten Mittel in der Fonn des Klystiers oder des

Suppositoriums.

pro pro pro pro
dosi. die. dosi. die.

Acetanilidum 0,5 1,5 0,5 1,5

Acidum arsenicosum . . 0,005 0,015 Cocainum hydrochloricum . 0,05 0,15

Acidum carbolicum . . . 0,1 0,3 Codeinum phosphoricum . 0,1 0,3

Agaricinum 0,1 0,5 1,5

Amylenum hydratum . . 4,0 8,0 Coffeino-Natrium salicylicum 1,0 3,0

Apomorphinum hydrochloric. 0,02 0,06 Cuprum sulfuricum . . . 1,0

Aqua Amygdalarum ama- Extractum Belladonnae . . 0,05 0,15

2,0 6,0 Extractum Colocynthidis . 0,05 0,15

Argentum nitricum . . . 0,03 0,1 Extractum Hyoscyami . . 0,1 0,3

Atropinum sulfuricum . . 0,001 0,003 Extractum Opii .... 0,15 0.5

Bromoformium 0,5 1,5 Extractum Strychni . . . 0,05 0,1

0,05 0,15 Folia Belladonnae . . . 0,2 0,6

Chloralum formamidatum . 4,0 8,0 Folia Digitalis .... 0,2 1,0

Chloraliiin hydratum . . 3.0 6.0 Folia Stramonii .... 0,2 0,6
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TITA
J.

dosi die

Fruotus Colocynthidis . 0,3 1,0

Gutti 0,3 1,0

Horba Conii 0,2 0,6

Herba Hyoscyami 0,4 1,2

Herba Lobeliae .... 0,1 0,3

Homatropinum hydrobromi-
0,0030,001

Hydrargyrum bicliloratum . 0,02 0,06

Hydrargyrum bijodatum . 0,02 0,06

HydrargjTum cyanatum . 0,02 0,06

Hydrargyrum oxydatuni . 0,02 0,06

Hydrargyrum oxydatum via

0,02 0,6humida paratum .

Hydrargyrum salicylicum . 0,02 —
Hydrastininum hydrochlori-

0,03 0,1

0,2 0,6

0,02 0,06

0,5 1,5

Liqu. Kalii arsenicosi . . 0,5 1,5

Methylsulfonalum ... 2,0 4,0

Morphinum hydrochloricum 0,03 0,1

Oleum Crotonis .... 0,05 0,15

0,15 0,5

Paraldehydum .... 5,0 10,0

1,0 3,0

0,001 0,003

Physostigminum salicylicum 0,001 0,003

jJlU pro

1

dosi die

Pilocarpiüum hydrochloric. 0,02 0,04

Plumbum aceticum . 0,1 0,3

Podophyllinum .... 0,1 0,3

Pulvis Ipccacuanhae opiatus 1,5 5,0

0,1 0,3

Scopolaminum hydrobromi-
0,001 0,003

Sßmen Strvchni .... 0,1 0,2

Strychninum nitricum . 0,01 0,02

2,0 4,0

Tartarus stibiatus 0,2 0,6

Theobrominura natrio-sali-

1,0 6,0

Tinctura Aconiti .... 0,5 1,5

Tinctura Cantbaridum . 0,5 1,5

Tinctura Colchici 2,0 6,0

Tinctura Colocynthidis . 1,0 3,0

Tinctura Digitalis . . . 1,5 5,0

0,2 0,6

Tinctura Lobeliae 1,0 3,0

Tinctura Opii crocata . 1,5 5,0

Tinctura Opii simplex . 1,5 5,0

Tinctura Strophanti

.

0,5 1,5

Tinctura Strychni . . . 1,0 2,0

Tubera Aconiti .... 0,1 0,3

0,005 0,015

Vinum Colchici .... 2,0 6,0

Zincum sulfuricum . . . 1,0

III. Rezeptformeln.

(Wenn sehr kleine Dosen giftiger Substanzen verschrieben werden, tut man gut,

schon zur Schärfung der eigenen Aufmerksamkeit, die Ziffern in Buchstaben zu

wiederholen, z. ß. Atropini sulf. 0,003 (railligrammata tria).

Verzeichnis der Abkürzungen.

Aq. = Aqua
c. = cum
Caps. amyl. = Capsula amylacea

Caps. gel. = Capsula gelatinosa

coq. ad rem. col. = coque ad reraanentiam

colaturae

Dec. = Decoctum
Dos. 1 = Dosis Lina

D. S. = Da, Signa

D. t. d. = Dentur tales doses

Elect. = Electuarium

es pulv. = exactissime pulverisatus

Extr. = Extractum

f. = fiat (fiant)

*F. M. ~ Formula magistralis

gtt. = gutturae

Inj. = Injektion

Inf. = Infusum

*) Formulae magistrales sind amtlich festgestellte Zusammensetzungen gewisser

Arzneien, welche von den Apothekern vorrätig gehalten und deshalb billiger abgegeben

werden können. Der bequemeren Verschreibung halber ist für jede Magistralformel eine

kurze Benennung eingeführt, unter der sie, mit Hinzufügung der gewünschten Dosis (Dos. 1

oder Dos. V2), verschrieben wird. — Die Bestandteile der Magistralformeln sind in [J

unter die betr. Rezeptforinel gesetzt.
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Liq. — Liquor
Mac. p. h. = Macera per horas
M. D. S. = Misce, da, signa
M. f. = Misce, Hat (tiant)

Mixt. = Mixtura
pil. = pilula

pulv, = pulvis

q. s. = quantum satis

Rp. = Recipe
scat. = scatula

Sir. = Sirupus

spl. = Simplex

Sol. = Solutio

supp. = suppositorium
Tct. (Tinct.) = Tinctura
Troch. = Trochisci

Ungt. — Ungucntuiii

vitr. = vitrum

vitr. alb. = vitrum albuiii

vitr. ampl. = vitrum amplum
vitr. f. = vitrum fuscum

vitr. n. — vitrum nigrum
vitr. pat. = vitrum patentatum
\itr. vir. = vitrum viride.

No. 1.

Rp. Thymoli 0,25
Acid. benzoic. 3,0

Tct. Eucalypt. 15,0

Spir. Menth, pip. 1,0

Spir. Viui 100,0.

M.D.S. 5—10 Tropfen in 1 Glas Wasser.

No. 2 (für Erwachsene).

Rp. Kali chlorici 3,0

Aq. dest. ad 200,0.

M.D.S. 2 stdl. 1 Eßlöffel voll.

No. 3 (für Kinder).

Rp. Kali chlorici 0,5

Aq. dest. ad 100,0.

M.D.S. 2 stdl. 1 Kinderlöffel voll.

No. 4.

Rp. Sapon. kaiin. 15,0.

D.S. Aeußerlich. Erbsen- bis bohuen-

groß 2 mal tägl. einzureiben.

No. 5.

Rp. Kali chlorici 5,0

Aq. dest. ad 200,0.

M.D.S. Mundspülvpasser.

No. 5 a.

Rp. Liq. Alumin. acet. 5,0—10,0

Aq. dest. ad 200,0.

M.D.S. Mnndspülwasser.

No. 5 b.

Rp. Alsoli 4,0—5,0
Aq. dest. ad 200,0.

M.D.S. Mundspülwasser.

No. 6.

Rp. Argent. colloid. (s. Collargoli) 15,0

Aq. dest. 5,0

Cerae 10,0

Adip. benzoati 70,0.

M. f. ungt.

D.S. Tägl. 1 mal 1—3 g einzureiben.

(Statt dessen auch einfach zu verschreiben:

Rp. Ungt. Crede 100,0.)

No. 7.

Rp. Argent. colloid. 0,2—0,4
Aq. dest. 20,0.

M.D.S. Zur Injektion. 2—5 ccm intra-

venös zu injizieren.

No. 8.

Rp. Extr. Opii 0,03
Sacch. albi 0,5.

M. f. pulv.

D. t. d. No. X.
S. 2—4 mal täsrl. 1 Pulver zu nehmen.

No. 8 a.

Rp. Extr. Opii 0,05

But. Cacao 2,5.

M. f. suppos.

D. t. d. No. X.

S. 3 mal tägl. [oder: je nach Bedarf]

1 Zäpfchen zu gebrauchen.

No. 8 b.

Rp. Extr. Opii 0,05

. Cocaini hydrocbl. 0,01

But. Cacao 2,5.

M. f. suppos.

D. t. d. No. X.

S. 3 mal tägl. 1 Zäpfchen zu gebr.
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No. 9.

Rp. Atropiiii sulf. 0,003
Pulv. et Succi Lif|iür. ana 0,5.

M. f. pil. No. X.

D.S. Tägl. 1 Pille zu nehmen.

No. 10.

Rp. Jodi puri 0,1—0,2
Glycerini 20,0.

M.D.S. Aeußerlich. Zum Pinseln der

Mundschleimhaut.

• No. 11.

Rp. Antifebrin 0,25.

D. t. d. No. V.

S. Nach Vorschrift 1 Pulver zu gebeu.

No. 12.

Rp. Lactophenin 0,5.

D. t. d. No. V in caps. arayl.

S. Nach Vorschrift 1 Pulver zu geben.

No. 13.

Rp. Phenacetiu 0,5.

D. t. d. No. V.

S. Nach. Vorschrift 1 Pulver zu geben.

No. 14.

Rp. Pyramidon 0,3.

D. t. d. No. V.

S. Nach. Vorschrift 1 Pulver zu geben.

No. 15.

Rp. .Jodi puri 0,2

Kali jodati 2,0

Glycerini 30,0.

M.D.S. Zur Pinselung des Rachens.

No. 16.

Rp. Sol. Acid. trichloracetic. 5,0 : 20,0.

D.S. Zum Aetzen der Schleimhaut.

No. 16 a.

Rp. Sol. Acid. chromic. 2,0 : 20,0.

D.S. Zum Aetzen der Schleimhaut.

No. 16b.

Rp. Sol. Argent. nitric. 2,0 : 20,0.

D.S. Zum Aetzen der Schleimhaut.

No. 17.

Rp. Sol. Zinci chlorati 0,4:20,0.

D.S. Zum Aetzen der Geschwüre.

No. 18.

Rp. Extr, Belladonnae 0,03

But. Cacao 2,0.

M. f. suppos.

D. t. d. No. V.

S. Im Bedarfsfalle 1 Zäpfchen zu gebr.

No. 18a.

Rp. Extr. Belladonnae 0,03

^Cocain, hydrochl. 0,015

But. Cacao 2,0.

M. f. suppos.

D. t. d. No. V.

S. 1 Zäpfchen zu gebrauchen.
* Oder: Extr. Opii 0,05.

No. 19.

Rp. Thiosinamin 10,0

Glycerin 20,0

Aq. dest. 70,0.

M.D.S. Zur subkutanen Einspritzung.

3 mal wöchentl. 1/2— 1 Spritze.

No. 20.

Rp. Mixt, nervin. F. M. Dos. I.

D.S. 3 mal tägl. 1 Eßlöffel zu nehmen.

[Rp. Kali bromati 8,0

Natr. bromati

Ammon. bromati ana 4,0

Aq. dest. ad 200,0.]

No. 20a.

Rp. Kali brom.

Natr. brom.

Ammon brom. ana 10,0.

M. f. pulv.

D. ad scat.

S. 3 mal tägl. 1 Messerspitze voll in

Selterwasser zu nehmen.

No. 20b.

Rp. Inf. Rad. Valerian. 15,0 : 200,0

Kali brom.

Natrii brom.

M.D.S. 3—4 mal

zu nehmen.

ana 4,0

tägl 1 Eßlöffel voll

No. 21.

Rp. Acid. hydrochl. dil. 15,0.

D.S. 3 mal tägl. 8—10 Tropfen in einem

Weinglas Wasser zu nehmen.
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No. 22.

Rp. Tct. amarae 25,0.

D.S. 3 mal tägl. 20 Tropfen bis Va Tee-

löffel zu nehmen.

No. 22 a.

Rp. Tct. amar. acid. F. M. Dos. 1.

D.S. 3 mal tägl. 15 Tropfen zu nehmen.
[Rp. Acid. hydrochl. 5,0

Tct. amar. 25,0.]

No. 22 b.

Rp. Tct. stomachic. F. M. Dos. 1.

D.S. 3 mal täglich 30 Tropfen zu nehmen.
[Rp. Tct. Chinao cps.

Tct. Rhei aqu.

Tct. Zingib. ana 10,0.J

No. 22 c.

Rp. Tct. Pepsini F. M. Dos. I.

D.S. 3 mal tägl. 20 Tropfen in 1 Wein-

glas Wasser zu nehmen.

[Rp. Pepsini

Acid. hydrochil. ana 2,0

Tct. Chinae ad 30,0.]

No. 23.

Rp. Extr. Condurango fluid. 15,0.

D.S. 3 mal täglich 10—20 Tropfen zu

nehmen.

No. 23 a.

Rp. Dec. Condurango F. M. Dos. I.

D.S. 3 mal tägl. 1 Eßlöffel zu nehmen.

[Rp. Dec. Cort. Condur. 15,0:180,0

Acid. hydrochl. 0,5

Sir. spl. ad 200,0.]

No. 23 b.

Rp. Dec. Chinae F. M. Dos. 1.

D.S. 2 stdl. 1 Eßlöffel zu nehmen.

[Rp. Dec. Cort. Chinae 10,0 : 170,0

Acid. hydrochl. 1,0

Sir. spl. ad 200,0.]

No. 23 c.

Rp. Dec. rad. Colombo 10,0 : 200,0

D.S. 2 stdl. 1 Eßlöffel zu nehmen.

No. 23 d.

Rp. Fol. Trifol. fibrin.

Flor. Millefol.

Herb. Centaur. minor.

Fol. Menth, pip. ana 30,0.

M. f. species.

D.S. Zum Tee. 1 Eßlöffel auf V2 ^-ite''

Wasser. Während des Tages tassen-

weise zu trinken.

No. 24.

Rp. Tct. Rhei vinos 25,0.

D.S. 3 mal tägl. Vi—V2 Teelöffel voll zu

nehmen.

No. 24a.

Rp. Tct. Chinae cps.

Tct. Rhei vinos. ana 25,0.

M.D.S. 3 mal tägl. V2 Teelöffel voll zu

nehmen.

No. 24b.

Rp. Tct. Strychni 5,0

[s. Tct. Nuc. vom.]

Tct. Rhei vinos.

Tct. amar. ana 10,0.

M.D.S. 3mal tägl. 25 Tropfen zu nehmen.

No. 25.

Rp. Kreosoti 1,0

Tct. Gentian. ad 15,0.

M.D.S. 3mal tägl. 20Tropfen zunehmen.

No. 26.

Rp. Orexiu. tannic. 0,3—0,5.

D. t. d. No. X ad caps. amylac.

S. 1—2 mal tägl. 1 Kapsel Vi Stunde

vor dem Essen zu nehmen.

No. 27.

Rp. Mixt. Acid. hydrochl. F. M. Dos. I.

D.S. 2 stdl. 1 Eßlöffel zu nehmen.

[Rp. Acid. hydroclil. LO
Tct. Aurant. Cort. 3,0

Sir. spl. 20,0

Aq. dest. ad 200,0.]

No. 27 a.

Rp. Mixt. Pepsini F. M. Dos. I.

D.S. 2 stdl. 1 Eßlöffel zu nehmen.

[Rp. Pepsini 5,0

Acid. hydrochl. 1,0

Tct. Aurant. 5,0

Sir. spl. 20,0

Aq. dest. ad 200,0.]

No. 28.

Rp. Pulv. Rad. Ipecac. 0,5.

D. t. d. No. IV.

S. Vi stdl. 1 Pulver bis zur Wirkung.
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No. 28 a.

Rp. Pulv emetic. F. M. Dos. I.

D.S. ^/^stündl. 1 Pulver bis zur Wirkung.
[Rp. Tart. stibiat. 0,1

Pulv. Rad. Ipecac. 1,0

M. f. pulvis d. t. dos. No. II.]

No. 28 b.

Rp. Pulv. Rad. Ipecac. 2,0

Tart. stib. 0,15.

Oxym. scill. 10,0.

Aq. dest. 30,0.

M.D.S. Alle 10 Min. 1 Kinder- bis Eß-

löffel bis zur Wirkung.

No. 29.

Rp. Apomorpbin. hydrochl. 0,1

Aq. dest. 10,0.

D. ad vitr. nigr.

S. Zur subkutanen Inj.

No. 30.

Rp. Calomel 0,25.

F. pulv.

D. t. d. No. II.

S. In 1/2 stündigem Zwischenraum zu

geben.

No. 31.

Rp. Morphini hydrochl. 0,01

Sacch. albi 0,3.

M. f. pulv.

D. t. d. No. VI.

S. Bei Schmerzen 2—3 mal tägl. 1 Pulv

zu geben.

No. 31 a.

Rp. Morph, hydrochl. 0,1

Aq. Amygd. amar. 10,0.

M.D.S. 3 mal tägl. 20 Tropfen in etwas

Wasser zu geben.

No. 31b.

Rp. Morph, hydrochl. 0,2

Aq. dest. 10,0.

M.D. ad vitr. ampl.

S. Zur subkutanen Injektion. V2 bis

1 Spritze zu injizieren.

Anm. zu den Morphiumrezepten: Will

man die Verordnung von Morphium vor dem
Patienten geheim halten, so verschreibt

man Alkaloid Meconii.

No. 31c.

Rp. Morph, hydrochl. 0,02
But. Cacao 2,0

M. f. suppos.

D. t. d. No. V.

S. Bei Schmerzen 1 Zäpfchen zu gebr.

No. 31 d.

Rp. Codeini phosphor. 0,03
Sacch. albi 0,5

M. f. pulv.

D. t. d. No. VI.

S. 2—3 mal tägl. 1 Pulver zu geben.

No. Sie.

Rp. Codeini phosph. 0,3

Aq. Amygd. am. 10,0.

M.D.S. Bei Schmerzen 1—3 mal tägl.

20 Tropfen zu geben.

No. 31 f.

Rp. Dionini 0,2

Aq. Amygd. am. 10,0.

M.D.S. 1—3 mal tägl. 10—20 Tropfen

zu geben.

No. 31g.

Rp. Heroini hydrochl. 0,1

Aq. Amygd. amar. 10,0.

M.D.S. 1—3 mal tägl. 10 Tropfen zu

geben.

No. 32.

Rp. Acid. carbol. 0,6.

Succi et Pulv. Liq. q. s. ad pii.

No. XXX.
D.S. 3 mal tägl. 1—2 Pillen zu nehmen.

No. 33.

Rp. Resorcini resubl. 2,0
'

Acid. muriat. 1,0

Aq. dest. ad 200,0.

M.D.S. 2 stdl. 1 Eßlöffel zu nehmen.

No. 33 a.

Rp. Dec. Cort. Condur. 10,0 : 200,0

Resorc. resubl. 2,0

M.D.S. 2 stdl. 1 Eßlöffel zu nehmen.
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ßp. Resorcini resubl. 0,1
Natr. bicarb.

Elaeos. Menth, ana 0,5.
M. f. pulv.

ü. t. d. No. X.
S. 4 mal tägl. 1 Pulver zu nehmen.

No. 34.

Rp. Natr. salicyl.

Magu. ustae ana 0,5
M. f. piüv.

D. t. d. No. XII.

S. 8 mal tägl. 1 Pulver nach dem Essen.

No. 35.

Rp. Spir. Kreosoti F. M. Dos. I.

D.S. 3—4 mal tägl. 1 Teel. in Wasser
zu nehmen.

[Rp. Kreosoti 2,0

Spirit. Vini galiic. ad 100,0.]

No. 35 a.

Rp. Guajacoli puri 2,0

Pulv. Liqu. q. s.

ad pil. No. XXX.
D.S. 3 mal tägl. 1—2 Pillen zu nehmen.

No. 36.

Rp. Pankreon. 0,5

D. t. d. No. Xll.

S. 3 mal tägl. 1 Pulv. zu nehmen.

No. 37.

Rp. Papain. 0,5

D. t. d. N. XII.

S. 8 mal tägl. 1 Pulv. zu nehmen.

No. 38.

Rp. Calc. carbonic. 30,0

D. ad scat.

S. Messerspitzenweise zu nehmen.

No. 39.

Rp. Magnes. ust. 15,0

D. ad scat.

S. Messerspitzenweise zu nehmen.

No. 89 a.

Rp. Magn. ust.

Calc. carbon. ana 10,0.

M. f. pulv.

D. ad scat.

S. Messerspitzenweise zu nehmen.
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No. 40.

Rp. Bismut. subnitr. 1,0

M. f. pulv.

D. t. d. No. XX.
S. 3—4 mal tägl. 1 Pulver zu nehmen.

No. 41.

Rp. Sol. Argent. nitric. 0,15 : 200.

D. ad vitr. fusc.

S. 3 mal tägl. 1 Essl. zu nehmen.

No. 42.

Rp. Magnes. sulf.

Natr. sulf.

Natr. bicarb. ana 20,0.

M. f. pulv.

D. ad scat.

S. 1/2— 1 Teel. voll zu nehmen.

No. 48.

Rp. Extr. Secal. Cornut. 1,0

(s. Ergotin;

Aq. dest.

Glycerini ana 5,0

M. Filtra. D. ad vitr. ampl.

S. Zur subkut. Injektion 1—3 Spritzen.

No. 43 a.

Rp. Extr. Secal. Cornut. dialys.

(Golaz) 1,0

Acid. carbol. liqu. 0,1

Aq. dest. ad 10,0.

M.D. ad vitr. ampl.

S. Zur subkut. Inj. 1—8 Spritzen.

No. 44.

Rp. Adrenalin, hydrochl. 0,01

Aq. dest. 10,0.

M.D.S. Zur subkut. Injektion.

No. 45 (cf. No. 54).

Rp. Ol. Camphor. 10,0.

D. ad viti'. ampl.

S. Zur subkut. Inj. 1— 3 Spritzen und
mehr.

No. 46.

Rp. Chloroformii 1,0

Aq. dest. 300,0.

M.D.S. Gut durchzuschütteln. 2 stündl.

1 Eßl. zu nehmen.
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No. 47.

Rp. Bismut. subuitr. 0,5

Extr. Bellad. 0,015.

M. f. pulv.

D. t. d. No. X.

S. 3 mal tägl. 1 Pulv. zu nehmen.

No. 48.

Rp. Trionali 1,0.

D. t. d. No. III ad caps. amyl.

S. V2 Stunde vor dem Schlafengehen

1 Kapsel zu nehmen.

No. 48 a.

Rp. Sulfonal. 1,0.

D. t. d. No. III ad caps. amyl.

S. Vor dem Schlafengehen 1 Kapsel

mit viel warm. Wasser zu uehmen.

No. 48 b.

Rp. Amyleni hydr. 2,0

D. t. d. No. III ad caps. gel.

S. Abends 1 Kaps, zu nehmen.

No. 48 c.

Rp. Amyleni hydr. 5,0

Aq. dest. 50,0

Mucil. Gi. arab. 20,0.

M.D.S. Die Hälfte zum Klystier.

No. 48 d.

Rp. Veronal. 0,5.

D. t. d. No. III.

S. Abends 1 Pulv., in heiß. Baldrian-

tee gut gelöst, zu nehmen.

No. 49.

Rp. Physostigmin 0,01

Aq. dest. 10,0.

M.D.S. V2— 1 Spritze zu- injizieren.

No. 50.

Rp. * Tannigen. 0,5.

F. pulv. D. t. d. No. X.

S. 3—5 mal am Tage zu nehmen.
* Diazetylgerbsäure.

No. 50 a.

(Für Säuglinge):

Rp. *Tanualbin. 0,25—05.

D. t. d. No. VIII.

S. 4 mal täglich 1 Pulver in dünnem.

Schleim verrührt zu geben.

(Für Erwachseue):

Rp. Tannalbin. 1,0.

D. t. d. No. XX.
S. 4 mal tägl. 1 Pulv. zu geben.

* Tannin-Eiweißverbindung.

No. 50 b.

Rp. * Dermatoli 0,1—0,2.

D. t. d. No. XII.

S. Mehrmals am Tage 1 Pulv. zu geben.
* Bismut. subgallicum.

No. 50c.

Rp. * Bismutose 30,0.

D. ad scat.

S. Säuglingen mehrmals tägl. 1 Messer-

spitze, größeren Kindern V2— 1 Teel.

voll zu geben.
* Wismut-Eiweißverbindung.

No. 51.

Rp. Sol. Acid. tannic. 25,0 : 200,0.

D. ad vitr. uigr.

S. Aeußerlich. 2 Eßlöffel auf 1 Liter

warmen Wassers.

No. 52.

Rp. Atropini sulfur. 0,02

Aq. dest. 10,0.

D. ad vitr. ampl.

S. 1/2 Spritze bis 1 Spritze zu injizieren.

No. 53.

Rp. Extr. Colocynth.

Extr. Rhei ana 0,5

Succi Liq. q. s. ad pil. No. XX.
D.S. 1—2 Pillen zu nehmen.

No. 53 a.

Rp. Pil. laxant. F. M. Dos. I.

D.S. 1—3 Pillen zu uehmen.

[Rp. Aloes 5,0

Tab. Jalap. pulv. 2,5

Spir. sapou. q. s.

M. f. pil. No. 50.]
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No. 53 b.

Rp. Pil. laxaiit. fort. F. M. Dos. I.

D.S. 1—3 Pillen zu nehmen.
[Rp. Extr. Coiocynth. 0,4

Estr. Aloes
Sap. Jalap. ana 4,0
Spirit. q. s.

M. f. pil. No. 50.]

No. 53 c.

Rp. Gutti

Res. Jalap.

Extr. Coloc. ana 1,0.

M. f. pil. No. 30.

D.S. Morgens 1 Pille zu nehmen.

No. 53 d.

Rp. Gutti

Aloes

Extr. Rhamu. cathart.

Tart. depur. ana 1,0.

Pulv. rad. Alth.

Sir. spl. ad pil. No. 40.

D.S. Morgens 1 Pille zu nehmen.

No. 53 e.

Rp. Ol. Crotonis 0,1 [gtt. II.]

Ol. Ricini 60,0.

D.S. 1—2stündl. 1— 2 Eßl. zu nehmen.

No. 54 (cf. No. 45).

Rp. Camph. trit. 1,0

Aetheris 10,0.

M.D.S. Zur subk. Inj. 1—5 Spritzen.

No. 55.

Rp. Sol. Resorziui resubl. 20,0 : 200,0.

D.S. Aeußerlich. 2 Eßlöffel auf V2 Liter

lauwarmen Wassers.

No. 55 a.

Rp. Sol. Kali permangan. 5,0 : 200,0.

D.S. Aeußerlich. 1 Eßlöffel auf 1 Liter

lauwarmen Wassers.

No. 56.

Rp. Chrysarobini 0,8

Jodoformii 0,3

Extr. Beilad. 0,6

Vaselini 15,0.

M. f. ungt. D. in oUa.

D.S. Mehrmals aufzutragen.

No. 56a.

Rp. Chrysarobini 0,08
Jodoformii 0,02
Extr. Bellad. 0,01
But. Cacao 2,0.

M. f. suppos.

D.S. 2- 3mal tägl. 1 Zäpfch. zu gebr.

No. 57.

Rp. Sol. Calcii chlorati 20,0 : 200,0.

D.S. Zur Injektion.

No. 58.

Rp. Acid. carbol. liquef. 4,0

Glycerini 20,0.

M.D. ad vitr. ampl.

S. Einige Tropfen zu injizieren.

No. 59.

Rp. Argent. nitric. 0,4

Aq. dest. q. s. ad sol.

Vaselini flavi 20,0.

M. f. ungt.

D.S. Aeußerlich.

No. 60.

Rp. Extr. Belladonnae 0,5

Cocaini muriat. 0,05
Ichthyoli puri ad 6,0.

M.D.S. Vor dem Gebrauch zu erwärmen
• und umzuschüttein.

No. 61.

(Für Erwachsene):
Rp. Flor. Koso 1,0

D. t. d. No. 20—30 in tabl. compr.

(20 Tabl. bei Taen. soL; 30 bei

Taen. sag.)

No. 61a.

(Für Kinder):

Rp. Flor. Koso 8,0—10,0.
D.S. In Kaffee oder Milch zu geben.

No. 61b.

Rp. Kamala 8,0—12,0
Pulp. Tamarind. q. s. ut. f. Elect.

D.S. In 2 Portionen innerhalb V2 bis

1 Stimde zu nehmen.
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No. 61c.

Rp. Cort. Granat. 30,0—80,0
Mac. p. hör. III c. Aq. 300,0
Coq. ad rem. col. 200,0.

D.S. Innerhalb 1 Stunde zu nehmen.

No. 62.

Rp. Pulv. Fol. Digitalis 0,1

D. t. d. No. XII in caps. amyl.

S. 2stündl. 1 Kapsel zu nehmen.

No. 62 a.

Rp. Inf. Fol. Digitalis 1,0 : 200,0.

D.S. 2stiindl. 1 Eßlöffel zu nehmen.

No. 62b.

Rp. Pulv. Fol. Digital. 2,0

Succi Liq. ad pil. No. 20.

D.S. 2stündl. 1 Pille zu nehmen.

No. 62 c.

Rp. Dialysat. Digital. (Golaz.) 10,0.

3 mal tägl. 10—20 Tropfen zu n.D.S

No. 63.

Rp. Tct. Strophanti 10,0.

D.S. 3 mal tägl. 5 Tropfen zu nehmen^

No. 64.*)

Rp. Sol. Coffeininatrio-salicyl.l,0:200.

D.S. 2stüudl. 1 Eßlöffel zu nehmen.

No. 64 a.

Rp. Cofleini natrio-salicyl. 0,2

Aq. dest.

Glycerini ana 5,0.

D.S. Tägl. 1— 2 Spritzen zu inj.

No. 65.

Rp. Liq. Kali acet. 50,0.

D.S. 3 mal täglich 1 Teel. in 1 Tasse

Lindenblütentee zu nehmen.

*) Die Rezept-Nummern- 64—70 sind in

einem Teil der Auflage als No. 75—80 be-

zeichnet.

No. 66.

Rp. Inf. bacc. luniperi 15,0 : 170,0

Liq. Kali acet.

Oxym. Scill. ana 15,0.

M.D.S. 2stüudl. ] Eßl. zu nehmen.

Rp.

D.S.

Inf. Adon.
2 stund 1. 1

No. 67.

vernal 10,0

Eßlöff.

200,0
zu nehmen.

No. 68.

Rp. * Diuretini 6,0

Aq. dest. 200,0.

M.D.S. 2stündl. 1 Eßl. zu nehmen.
* (= Theobromin natrio-salicyüc).

No. 68a.

Rp. Diuretini

Magn. ust. ana 0,5.

D. t. d. No. XII ad caps. amyl.

S. 2stündl. 1 Kapsel zu nehmen.

No. 69.

Rp. * Aguriu. 8,0

Aq. dest. 200,0.

M.D.S. 2stündl. 1 Eßlöffel zunehmen.
* Theobromin natrio-acet.).

Rp.

No. 70.

* Theociu. 0,25.

D. t. d. No. X ad caps. amyl.

.
2—3 mal täglich 1 Kapsel in viel

Wasser zu nehmen.
* (= Theophyllin).

No. 71.

Rp. Sol. Ureae puriss. 20 : 200,0.

D.S. 1—2stündl.

zu nehmen.
1 Eßlöffel in Milch

No. 72.

Rp. Mentholi puri 3,0.

Ol. oliv. q. s. ad sol.

Lanolini 30,0.

M. f. ungt.

D.S. Aeußerlich einzureiben.

No. 72a.

Rp. Mentholi puri 5,0

Spirit. ad 100,0.

M.D.S. Mit Watte einzureiben.
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No. 72b.

Rp. Bromokolli -4,0

Lanolini 20,0.

M. f. uiigt.

D.S. Aeiißerlich einzureiben.

No. 72 c.

Rp. Anaesthesini 1,0

Lanolini 20,0.

M. f. ungt.

D.S. Aeiißerlich einzureiben.

No. 73.

Rp. Pilocarpin! liydrochl. 0,1

Aq. dest. 10,0.

M.D.S. V2— 1 Spritze zu injizieren.

No. 74.

Rp. Saturat. citric. 200,0.

D.S. Stündlich 1 Eßlöffel zu nehmen.

No. 74 a.

Rp. * Potiou. Riveri 200,0.

D.S.' 1—2stündl. 1 Eßlöff. zu nehmen.
* Besteht aus : Acid. citric. 4,0

Aq. destiU. 190,0

Kali carbon. 9,0.

No. 75.

Rp. Ol. Terebinth. rectif. 0,25

D. t. d. No. XV ad caps. gel.

S. Sraal tägl. 1 Kapsel zu nehmen.

No. 75 a.

Rp. Ol. Santali 0,3

D. t. d. No. XX ad caps. gel.

S. 3mal tägl. 1—2 Kapseln zu nehmen.

No. 75 b.

Rp. Pulv. Cubebar. 50,0.

D. ad scat.

S. 3—4mal tägl. V2— 1 'i'eel. in Oblate

zu nehmen.

No. 75 c.

Rp. Bals. Copaivae 0,5

D. t. d. No. XX ad caps. gel.

S. 3mal tägl. 1 Kapsel zu nehmen.

G. Kleinperer, Lehrtuch der inneren Medizin.

No. 75d.

Rp. Bals. Copaiv. 30,0
Pulv. Cubeb. 15,0
Pulp. Tamarind. 60,0.

M. r. Elect.

D.S. 2nial tägl. 1 Teel. zu nehmen.

No. 70. .

Rp. Saloli 0,5— 1,0.

D. t. d. No. XV ad caps. amyl.

S. 3mal tägl. 1 Kapsel zu nehnien.

No. 77.

Rp. Urotropini 0,25—0,5.

D. t. d. No. XX ad Troch.

S. 3mal tägl. 1 Pastille in einem Glase

kohlens. Wassers.

No. 78.

Rp. Strychnin. nitric. 0,01

Aq. dest. 10,0.

M.D. sub signo veneni.

S. Zur subkut. Injektion, '/g— 1 Spritze

zu injizieren.

No. 79.

Rp. Ichthyoli puri 0,25
But. Cacao 2,0.

M. f. suppos.

D. t. d. No. X.

S. 3mal tägl. 1 Zäpfchen einzuführen.

No. 80.

Rp. Kali jodati 0,3

But. Cacao 2,0.

M. f. suppos.

D. t. d. No. X.

S. 3mal tägl. 1 Zäpfchen einzuführen.

No. 81.

Rp. Troch. c. Yohimb. hydrochl. 0,005.

No. X.

D.S. 3mal tägl. 1 Tablette zu nehmen.

No. 82.

Rp. Inj. simpl. F. M. Dos. I.

D.S. Aeußerlich.

[Rp. Solution. Zinci sulfurici 0,5 ad 200,0.]

35
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No. 82 a.

Rp. Inj. composit. F. M. Dos. l.

D.S. Aeußerlich. Wohl umzuschüttein.

[Rp. Zinci sulfurici

Plumhi acetici ana 1,0

Aq. destill, ad 200,0.]

No. 82 b.

Rp. Argenti nitrici 0,05— 1,0

Aq. destill, ad 200,0.

M.D. ad vitr. fusc.

S. Aeußerlich.

No. 82c.

Rp. Argentamini 0,05—0,2

Aq. destill, ad 200,0.

M.D. ad vitr. fusc.

S. Aeußerlich.

No. 83.

Rp. Caraphor. tritae 0,05

Kali bromati 1,0

M. f. pulv.

D. t. d. No. X ad chart. cer.

S. 3—4mal tägl. 1 Pulver zu nehmen.

No. 83 a.

Rp. Camphor. monobromat. 0,3

D. t. d. No. X ad caps. amyl.

S. 3—4raal tägl. 1 Kapsel zu nehmen.

No. 84.

Rp. Lupulini 0,2

Sacch. albi 0,3.

M. f. pulv.

D. t. d. No. XII.

S. 2— 3 stdl. 1 Pulver zu nehmen.

No. 84 a.

Rp. Lupulini 0,2

Camphor. trit. 0,1

Kali bromati 1,0

M. f. pulv.

D. t. d. No. V ad chart. cer.

S. abends 1 Pulver zu nehmen.

No. 85.

Rp. Ungt. Hydrarg. einer. 4,0

D. t. d. No. XXX ad chart. cer.

S. Täglich 1 Päckchen einzureiben.

No. 86.

Rp. Hydrarg. bichlor. corros. 0,1

Natrii chlorati 0,2

Aq. dest. ad 10,0.

M.D.S. Zur Injektion.

No. 86 a.

Rp. Calomel 3,0

Ol. Olivarum 27,0

M.D.S. Vor dem Gebrauch sorgfältig zu

schütteln. Zur Injektion.

No. 87.

Rp. Hydrarg. bichlor. corros 0,3

Boll albae

Aq. dest. q. s.

ut f. pil. No. XXX
D.S. Tägl. 1 Pille zu nehmen.

No. 88.

Rp. Sol. Kali (s. Natrii) jodati

10,0 : 200,0

D.S. 4stündl. 1 Eßlöffel zu nehmen.

*No. 89.

Rp. Liq. Ferri albuminati 200,0

D.S. 3 mal tägl. 1 Eßlöffel in Milch zu

nehmen.
* Weitere Eisenrezepte s. im II. Bd.

No. 89 a.

Rp. Tct. Ferri pomat. 30,0

D.S. 3 mal tägl. 20 Tropfen zu nehmen.

No. 89 b.

Rp. Liq. arsenical. Fowleri

Aq. Melissae ana 10,0

D.S. 2mal tägl. 10 Tropfen zu nehmen.

No. 90.

Rp. Jodoform, desodorat. F.M. Dos. 1/2-

D.S. Aeußerlich.

[Rp. Ol. Ligüi Sassafras, gtt. II

Jodoforniii ad 10,0.]
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No. 91.

Rp. Ol. Pini puinilion. 20,0
Spiritus 180,0.

M.D.S. 2 Eßlöffel als Zusatz zum Bade.

Bereitung der Mandelmilch: :J0 g
süße Mandeln und 3—4 bittere Mandeln
werden durch üebergießen mit kochen-
dem Wasser enthülst, in einem Mörser
zerstoßen und in 1/4 Liter warmen
Wassers gegeben; nach 2 Stunden wird

die Mischung durchgeseiht.

IV. Künstliche Bäder zu Heilzwecken.

Die Tempcratar des warmen Bades beträgt 34 "—35 "C, des heißen

bis zu 440 C. — Auf ein Vollbad für Erwachsene rechnet man etwa
200 Liter Wasser (= 20 Eimern), auf ein Kinderbad etwa 30—50 Liter.

Je nach den Zusätzen zu den Bädern unterscheidet man:
L Fichtennadelbäder. Der Zusatz besteht in Fichtennadel-

extrakt (ca. 250 g auf ein Vollbad) oder spirituöser Lösung des

ätherischen Fichtennadelöls (R. No. 91). — Indikation: Neur-

asthenie, Hysterie, nervöse Schwächezustände.

2. Kleiebäder. V4 Weizenkleie auf ein Kinderbad, resp.

IY4 kg auf ein Vollbad für Erwachsene werden mit 4—6 Litern

Wasser Y2 Stunde lang gekocht und dem Bade zugesetzt. —
Indikation: Reizmilderndes Bad bei Hautaffektionen.

3. Kohlensaure Bäder, und zwar kohlensaure Sol- und kohlen-

saure Stahlbäder. Die Kohlensäure wird dadurch entwickelt,

daß zunächst Y2— 1 kg Soda im Badewasser gelöst und dann
allmählich Y2— 1 Salzsäure zugesetzt werden. (Empfehlens-

werte Fabrikate: Quaglio, Kopp & Joseph, Berlin; Dr. Sandow,
Hamburg.) Temperatur des Bades: 24°—26° C. — Indikation:
Herzaffektionen, Rheumatismus, Neurosen, Schwächezustände.

4. Malzbäder. Ys—V2 kg Malz werden mit 4—6 Litern Wasser

Y2 Stunde lang gekocht und dem Bade zugesetzt. — Indikation:

cf. Kleiebäder.

5. Moorbäder. 1 kg Moorsalz (Mattonis Fabrikat) oder 2 kg
Moorlauge werden einem Vollbad von 35°—39° C zugesetzt. —

• Indikation: Rheumatische und gichtische Affektionen, Reste

von Exsudationen.

6. Mutterlaugenbäder s. Solbäder.

7. Salzbäder s'. Solbäder.

8. Schwefelbäder. 50—200 g Kalium sulfui-atum ad balneum

werden im Wasser gelöst ; zur besseren Entwicklung des Schwefel-

wasserstoffs werden 20—25 g rohe Schwefelsäure zugesetzt.

Holzbadewanne! — Indikation: Syphilis, chronische Blei-

vergiftung.

9. Seifenbäder. Ys—Vi kg Schmierseife werden dem Bade zu-

gesetzt. — Indikation: Hautaffektionen.

10. Senfbäder. 50 g gestoßene Senfkörner (Senfmehl) auf ein

Kinderbad, 200—250 g auf ein großes Bad werden in einen

leinenen Beutel gegeben, der Beutel in das Badewasser gelegt.

Indikation: als stark reizendes, „belebendes" Bad bei

Schwächezuständen.

35*
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11. Solbäder. Man rechnet V4 Staßfurter- oder Seesalz auf

1 Eimer Wasser, also etwa 5 kg auf ein Vollbad füi- Er-

wachsene, 1—2 kg auf ein Kinderbad; das Salz wird in heißem

Wasser gelöst und dann dem Badewasser zugesetzt. Durch

Zufügung von Mutterlauge (Kreuznacher, Reichenhaller etc.)

können die Bcäder verstärkt werden; man nimmt dann 1—4 Liter

Lauge hinzu. — Indikation: iSkrophulose, Anämio, Rheuma-

tismus, Ischias, Reste von Exsudationen.

12. Su bliraatbäder. Für Säuglinge 1 g auf ein Bad, für Erwachsene

5— 10 g auf ein Vollbad; vorher in Wasser zu lösen.liol z wanne!

— Indikation: kongenitale Syphilis, Akne, Furunkulose.

V. Quellen und Badeorte.

Die Quellen (Brunnen oder Mineralwässer) enthalten als wirk-

same Bestandteile Kohlensäure und feste Stoffe in Lösung. Die stark

COohaltigen Quellen heißen Säuerlinge. Die in den Wässern gelösten Stoffe

sind teils Alkalien (Natrium, Kalium, Litliium), teils Erden (Kalk und

Magnesia), an Kohlensäure, Schwefelsäure oder Salzsäure gebunden, teils

Schwerraetalle, und zwar vorzugsweise Eisen (in Form des kohlensauren

Eisenoxyduls), teils Metalloidverbindungen (Schwefel und Jod). Die Chlor-

natrium enthaltenden Quellen heißen muriatische; die „Bitterwässer" haben

ihren Namen von dem Magnesium sulfuricum (Bittersalz) und Natrium sul-

furicum (Glaubersalz).

Man teilt die Mineralwässer gewöhnlich ein in:

1. Indifferente Thermen oder Wildbäder: sie sind arm an^

Gasen und festen Bestandteilen und haben eine Temperatur von

20—750 C. Zu ihnen gehören: Landeck (Schlesien), Baden-

weiler (Schwarzwald), Schlangenbad (Hessen-Nassau), Johannis-

bad (Böhmen), Ragaz (Schweiz), Wildbad (Württemberg), Warm-
brunn (Schlesien), Gastein und Töplitz (Oesterreich).

2. Einfache Säuerlinge oder Sauerbrunnen: sie sind arm an

festen Bestandteilen, dagegen reich an Kohlensäure und werden

meist zum Baden benutzt. Zu nennen sind: Apollinarisbrunnen

(bei Neuenahr, Rheinland), Brückenau in ünterfranken (Wernarzer

Quelle), Charlottenbrunn, Cudowa, Flinsberg und Reinerz in

Schlesien, Rippoldsau (Schwarzwald), Schwalbach (Hessen-

Nassau), Tarasper Wyquelle (Schweiz).

3. Alkalische, an kohlensauren Alkalien reiche Quellen. Sie

werden unterschieden in:

a) alkalische Säuerlinge, mit großem Gehalt an doppelt-

kohlensaurem Natron: Vichy (Frankreich), Fachingen

(Nassau), ßilin (Böhmen), Offenbach in Hessen (Kaiser-

Friedrichquelle), Obersalzbrunn in Schlesien (Oberbrunnen),

Gießhübl (Böhmen), Elster (Sachsen), Neuenahr.

b) alkalisch-muriatische Quellen — mit reichem Gehalt

an Kochsalz: Ems (im Lahntal bei Koblenz), Selters

(Nassau), Mont-Dore (Frankreich).

c) alkalisch-sulfatische (auch alkalisch-salinische) Quellen

— mit besonderem Gehalt an Glaubersalz: Marienbad,.
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Ivai'Lsbad und Franzenshad in J3ölinien, Tarasp (Lucius-

(|uelle), am scliwäclisten Bertrich (Rheinprovinz).

4. Bitterwässer: FriedrichshaU (Saeiisen- Meiningen), Budapest
mit Franz-Joseph- und Hunyadi-Janos-Quelle, Kissingen (Bayern),

Mergentheim in Württemberg (Karlsqnelle).

5. Kochsalzwässer: Kreuznach (Nahetal), Oeynhausen (Reg.-Bez.
Minden), Kissingen (Rakoczy), Salzsclilirf in Hessen (Bonilacius-

brunnen), Naulieim (Taunus), Homburg v. d. H. (Taunus), Pyr-
mont (Waldeck), Soden (Taunus), Wiesbaden (Nassau), Baden-
1 )adc n (Schwarzwald ).

<i. Erdige Quellen oder Kalkwässer, vorwiegend kohlensauren
oder schwefelsauren Kalk enthaltend: Wildungen in A^aldeck-

(Helenen- und Georg- Victor-C^uelle), "Driburg (Westfalen), Lipp-
springe (Westfalen), Rappoldsweiler (Schwarz wald).

7. EisenAvässer: Freienwalde a. 0. (bei Berlin), Liebenstein

(Thüringen), Elster, Schwalbach, Driburg, Pyrmont, Cudowa;
Spaa (Belgien), Reinerz, Franzensbad: St. Moritz, Tarasp (Schweiz);
die bekanntesten Eisen-Arsen-Wässer sind die von Roncegno und
Levico, beide in Süd-Tirol in der Nähe von Trient.

8. Schwefelbäder: Aachen, Nenndorf (Hannover), A¥eilbach

(Nassau), Baden bei Wien.
9. Jodbäder: Tölz (Bayern), Darkau.

VI. Analysen einiger Mineralwässer.

Li 1 Liter Wasser sind enthalten:

Name der Quelle
Natr. sulfur. Natr.

bicarb.
Natr.

chlorat.

«3 .

Magnes.
carb.

Calc.
carb.

o

s

oxydul.

Freie

COo

Tem-

peratur

in g in g in g in g in g in in ccm in "C

Apollinaris . . . 0,3 1,2 0,4 1500 21

Baden-Baden
Ilauptstollenquelle 2,1 68

Bilin 0,6 3,3 0,3 0,4 1240 11,3

Bitterwässer
Priedrichsliallor .

Hunyadi Janos . .

Mergentheim
(Karisquellc). .

6,0

22,3

3,7

7,9

1,7

13,4

5,1

22,6

2,5

Carlsl)ad

Mülilbrunnen . .

Sprudel ....
2,4

2,4

2,0

1,9

1,0

1,0

0,1

0,1

0,3

0,3

ISO

104
57,8

73,8

Ems
Kriilmclien . . . 2,0 1,0 0,2 0,2 599 40

Fachingen .... 3,6 0,6 0,6 905 10

Franzensbad
Franzensquelle. .

Wicsenquclle . .

3.2

3,2

0,7

1,2

1,2

1,2

0,09

0,08

0,2

0,2

1276

10,5
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Name der Quelle
Natr. sulfur.

Natr.
bicarb.

Natr. cblorat.
Magnes

sulfur.
Magnes.

carb. Calc. carb.

'S-

u X
Freie

CO.

Tem-

peratur

in g in g in g in g in g in g in g in ccm inOC

Hornburg v. d. H.

Elisabethbi'unnen . 9,9 0,04 2,2 0,03 1039

Kissingen

Rakoczy ....
Bitterwasser . . 6,0

5,8

7,9

0,6

5,4

1,1 0,03 1392 10,7

Marienbad
Ferdinandbruunen
Kreuzbrunnen . .

Offenbach
Kaiser-Friedr.-Qu.

.

5,0

5,0

1,8

1,6

2,4

2,0

1,7

0,7

0,6

0,8

0,7
(Lith.

carb.)

0,02

0,08

0]05

1127
552

553

9

11,8

18,7

Salzbrunn
Oberbrunnen . . 0,5 9 t 0,2 0,5 0,4 985 7,5

1,2 2,3 0,3 0,4 1139 16

0,3 5,1 0,5 532 12

Wiesbaden
6,8 0,4 69

Wildungen
Georg-Victor-Qu. .

Helenen-Quelle . .

0,07

0,01

0,07

0,8

0,6

1,4

0,7

1,3

993
993

10,4

10,5

VII. Künstliche Nährpräparate.

Unter künstlichen Nährpräparaten verstehen wir die fabrikatorisch her-

gestellten Modifikationen und Derivate der natürlichen Nährmittel, welche

dazu dienen sollen, die Ernährung zu ermöglichen oder zu verbessern in

Zuständen besonderer Schwäche, die die nutzbringende Aufnahme oder

Verwertung der gewöhnlichen Speisen verhindern. Gesunde Menschen mit

einigermaßen gutem Verdauungsapparat brauchen keine künstlichen Nähr-

präparate; kommt es darauf an, ihren Ernährungszustand besonders zu heben,

so ist dies durch eine geschickte Anwendung der natürlichen Nahrungsmittel

Jederzeit möglich. Aber auch den meisten Kranken kann man durch ge-

eignete Zubereitung derselben ausreichende und bekömmliche Nahrung zu-

führen. So lange dies gelingt, ist die gleichzeitige Verordnung künstlicher

Präparate überflüssig und meist nur eine Konzession an Vorurteil und Mode.

Unverantwortlich ist es, armen Leuten nur aus äußeren Gründen die meist

übermäßig teuren Präparate zu verordnen. Wirklich indiziert erscheinen die

Nährpräparate nur in einigen krankhaften Zuständen des Mundes, der Speise-

röhre und des Magendarmkanals, sowie oft bei Fieber und Kachexie; hierüber

ist in den speziellen Kapiteln das Nähere nachzulesen.

Unter den Nährpräparaten unterscheidet man 1. die Eiweißpräparate,

2. die kohlehydratreichen Nährpräparate, 3.' die Fettpräparate, 4. die ge-

mischten Präparate.

Die Eiweißpräparate sind teils anregend, teils wirklich nälirend. Die

ersteren enthalten vorwiegend Salze und Extraktivstoffe, welche den Appetit
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und die allgemeine Nerventätigkeit anregen; die in ihnen enthaltenen

Eiweißniengen kommen bei der Geringfügigkeit dei' aufgenommenen Quanti-

täten praktisch nicht in Betracht. Unter den anregenden Präparaten
werden besonders gebraucht Liebigs Fleischextrakt, Yalentines Meat juice,

Fleischsaft Puro; das letztgenannte Präparat möchte ich am meisten

empfehlen. Ein anregendes Nährpräparat, das man sich selbst herstellen

kann, ist der sog, Bceftea. Man schneidet Y2 ^^un^l fettloses Fleisch in kleine

Stückchen, füllt dieselben ohne Wasser in eine Flasche, welche 2—4 Stunden
lose verkorkt im Wasserbad von 50" bleibt, worauf sie Y2 Stunde in

kochendes Wasser kommt. Der ausfließende Saft wird mit etwas Salz

schmackhaft gemacht; er entspricht lOfacher Verdünnung des Liebigschen

Fleischextrakts. Auch kann man sich durch die Anwendung besonderer

Fleischpressen einen sehr gehaltreichen Fleischsaft selbst herstellen; 100 g
Fleisch geben etwa 40 g Saft. Sehr- empfehlenswert ist die Klein sehe

Fleischpresse (hergestellt vom Alexanderwerk in Remscheid). Der künst-

lich hergestellte Saft muß jedesmal frisch bereitet werden, da er sehr

schnell verdirbt. ^

Die wirklich nahrhaften Eiweißpräparate enthalten entweder reine

Eiweißsubstanz oder deren Yerdauungs- bezw. Spaltungsprodukte. Die

ersteren sind teils unlöslich, teils löslich in Wasser. Unlösliche Eiweiß-

präparate, die vor dem Genuß in Flüssigkeit (Suppe, Milch, Kakao) auf-

geschwemmt werden müssen, sind Soson, Tropon, Aleuronat, Roborat, die

ersteren aus Fleisch- und Fischabfällen, die letzteren aus Getreide her-

gestellt. Roborat erscheint am meisten empfehlenswert. Ein gleichwertiges

Fleischpulver kann man sich herstellen, wenn man feingeschnittenes, fett-

freies Fleisch auf dem Wasserbad zur Trockne eindampft und im Mörser

pulverisiert. Lösliche Eiweißpräparate, aus Milch hergestellt, sind Nutrose,

Plasmon, Sanatogen, Sanose; aus Eiereiweiß hergestellt ist der sog. Nähr-

stoff Heyden. Die vorverdauten Eiweißpräparate sind vorwiegend Alburaosen,

welche meist durch Einwirkung hoher Temperaturen bei hohem Druck aus

Eiweißsubstanzen gewonnen sind. Seit man weiß, daß die Peptonisierung

Name Wasser Eiweiß Albumose
Extraktiv-

stoffe
Salze

Preis

pro kg

% % lo °/o 7o Mk.

Lietigs Fleischextrakt . 17,7 20,5 38,3 22,7 14,00

Valentines Meat juice . 59,1 22,7 6,7 18,3 10,7 26,00

Fleischsaft Puro . . . 36,7 21/2 6,8 19,2 9,8 16,50

ßeeftea 92,6 2,8 3,0 1,6 4,50

Soson 4,9 93,7 0 4,9 5,00

Tropon 8 89,8 0 1,0 5,40

Aleuronat 6 85 0 1,5 6,00

Roborat 5 83 0 2,9 1,2 5,00

Nutrose 8 90 0 0 2 20,00

Plasmon 12,5 75 0 0 8,3 5,20

Sanose 75 14 2,6 37,50

Sanatogen . . . . .
95 0 0 30 00

Nährstoff Heyden . . 2,3 85,3
11

4,3

15,9

0

6,1 42,00

Liebigs Pepton . . .

Denaeyers Pepton . .

Kochs Pepton . . .

Somatose

30
78,4

40,2

9,2

35

1,5

18,7

2,2

15

10,6

15,9

77,8

2,5

6,9

6,7

18,00

13,30

16,00

48,00
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des Eiweiß auch bei fchlcndein Magensaft: im Darm besorgt wird und daß

die Einführung von Alburaosen die Magenschleimliaut leicht reizt, ist die

Anwendung der löslichen Präparate sehr zurückgegangen. Zu dieser Kategorie

gehören die sog. Peptone der Liebig-Compagnic, von Denaeyer und Kochs,

sowie die L eube-Rosenthalsche Fleischsolution, außerdem Soraatose;

auch Ross' Kraftbier enthält 35 g Albumose pro Liter. Ein analoges Prä-

parat, aus Gelatine hergestellt, ist das Gluton.

Die vorstehende Tabelle enthält die Zusammensetzung der Eiweiß-

präparate.

Die kohlehydratreiclien Nährpräparate sind Mehle, welche infolge

feinster Mahlung und möglichster Ausscheidung der Zellulose den diasta-

tischen Fermenten und der Resorption leicht zugänglich sind; sie enthalten

zugleich beträchtliche Eiweißmengen und sind zur Suppen- und Breiberei-

tung besonders geeignet. Zu ihnen gehören die Kindermehlc, in welchen

die unlösliche Stärke großenteils in Maltose und Dextrin verwandelt ist.

Zu den Kohlehydratnährpräparaten gehören auch die Malzextrakte mit

der sogenannten Mumme, Hanig und die verschiedenen Zuckerarten, be-

sonders Milchzucker, sowie Soxhlets Nährzucker, welcher zu gleichen Teilen

aus Maltose und Dextrin besteht.

Die folgende Tabelle enthält die Zusammensetzung einiger kohle-

hydratreichen Nährpräparate.

Kohlehydrat

Name Wasser Eiweiß
löslich unlöslich zusammen

Fett Asche

% °/o
0/
10 7o °'o °lo "/o

Knorrs Hafermehl . . . 9,4 11,1 73,6 5.1 0,7

Knorrs Reismehl . . 12,8 6,9 78,8 0,7 0,6

Nestles Kindermehl . . 9,9 42,4 35,0 77,4 4,5

Kufekes Kindermehl . . 8,8 12,5 74,1 1,8 2,1

Mufflers Kindermehl . . 6,3 15,1 32,4 39,8 72.2 5,1

Mellins Kindermehl . . 7,0 8,9 61,0 20,1 80,9 3,0

Oddamehl 5,0 14,5 71,5 6,3

Als Fettnährpräparat gilt in erster Linie der Lebertra.n, welcher durch

seinen Gehalt an freien Fettsäuren besonders gut resorbiert wird. Als Ersatzmittel

werden gebraucht dasLebertrantritol(Emulsion mit25 7oDiastase-Malzextrakt),

ferner Gadol (gummöse Emulsion mit 50 % Lebertran), Fukol (Oel mit

dem Extrakt von Meeresalgen versetzt). Viel angewendet wird Lipanin,

reines Olivenöl mit Zusatz von 6 % Oelsäure, sowie die sog. Kraftschoko-

lade, welche 27 o/q Fett mit 5 7o freier Oelsäure enthält. Sana ist eine

mit Mandelmilch verbutterte Margarine. Obwohl alle diese Präparate

gelegentliche Anwendung verdienen, stehen sie doch sämtlich an Geschmack

und Bekömmlichkeit hinter frischer Butter und Sahne zurück.

Die gemischten Nährpräparate sind dem Bedürfnis des Körpers mög-

lichst entsprechend aus allen Nährstoffen zusammengesetzt und prätendieren

also, eine Gesamtnahrung darzustellen. In gewisser Weise gehören schon

die Kindermehle hierher; außerdem die sog. Alkarnose, welche in Gelatine-

kapseln zu 12 g eingeschlossen ist; sowie die pulverförmigen Eulaktol.

Enterorose, Mutasc und Ilygiama. Jede gute Schokolade darf als ein hier-

hergehöriges Nährpräparat gelten.
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Die folgende Tabelle zeigt die Zusammensetzung dieser Präparate.

A ti tu 0
Wasser Eiweiß

Koiue-

h ydrat
Fett Extrakt Asche

•

r reis

pro kg
0/
/o

0 /"'0 /o
0/
lo

0/
lo

0/
lo iVl Iv

.

Alkarnose — 23,8 67,1 7 2,3 — 28,00
Eulaktol .... 28,5 46,3 14,3 4,3 15,00

Enterorose . . . 18 59 11 4
Mutasc . . 9,8 58 21,6 0,6 9,6 12,00

Ih giamu .... 4,7 21 2 58,7 10
•

3,5 5,00

Schokolade . . . 1,9 6,'2 54,4 21,0 1,9 3,00

Kraftscliokoladu 1,2 7.9 44,6 27,3 4,80

Haferkakao . . 20 40 19 4,00

VIII. Nährklystiere.

Nährklystiere sollen 'die Nahrungszufuhr übernehmen, wenn die natür-

liche Speisenaufnahme unmöglich gemacht ist oder allzu sehr hinter dem
Bedürfnis zurückbleibt. Die Mastdarmschleimhaut vermag etwa 300 ccm

einer 5—10 proz. Lösung von nativem oder von verdautem Eiweiß, sowie

von löslicher Stärke oder Zucker zu resorbieren; stärkere Lösungen wirken

reizend auf die Schleimhaut (nur Araylum wird in Aufschwemmungen bis

zu 33 pGt. vertragen), auch größere Flüssigkeitsmengen werden nur zum
Teil zurückgehalten. Zusatz von wenig Kochsalz befördert die Aufsaugung

der Nährstoffe nach rektaler Zufuhr. Fett wird in dünnen Emulsionen bis

zu 10 g resorbiert; bei vorheriger Mischung mit Pankreas können etwa

30 g zur Aufsaugung gebracht werden. Für ein Klystier gebraucht man
250—300 ccm körperwarmer Flüssigkeit, die man sehr langsam aus dem
L-rigator ins Rectum einlaufen läßt. Einige Minuten vorher gibt man zur

Reinigung des Mastdarms ein Wasserklystier von ^4— 1 Liter. Das ein-

fachste Nährklystier besteht aus 300 ccm Milch mit 3 g Kochsalz, welche

vollkommen aufgesaugt werden und dem. I{örper etwa 12 g Eiweiß, 10 g
Fett und 14 g Zucker, zuführen; man kann sie lange Zeit anwenden. Ge-

haltreicher sind die Eierklystiere, welche aus 3 Eiern, 3 g Kochsalz und

200 ccm Wasser zusammengequirlt Averden; sie bringen 18 g Eiweiß und

15 g Fett, werden aber nach mehrtägiger xinwendung teilweis in fauligem

Zustand wieder ausgestoßen. Man kann sowohl den Milch- wie den Eier-

klystieren je 60 g Amylum oder 30 g Traubenzucker zusetzen, oder man
kann Milch mit Ei verquirlen, auch den Klystieren je 1—2 Eßlöffel Wein

zusetzen. Schließlich kann man 5—10 proz. Aufschwemmungen oder Lö-

sungen der verschiedenen Eiweißnährpräparate, besonders der sog. Peptone,

allein oder mit Eiern oder Amylum zu Klystieren benutzen. Ein Pankreas-

klystier wird aus 200 g feingewiegtem Fleisch, 60 g ebenso zerkleinerter

Pankreassubstanz und 30 g Butter zusammengemischt. Von rein anregender

Wirkung sind Bouillonklystiere, denen Wein zugesetzt ist. Nährklystiere

sollten täglich höchstens zweimal angewandt werden; wenn sie nach längerer

Anwendung nicht mehr gehalten werden, kann man ihnen je 5 Tropfen

Opiumtinktur zusetzen.

I



Anhang II

Medizinische Technik.

Im folgenden sind die Anwendungen, welche eine manuelle Gewandt-

heit und Uebung voraussetzen, in alphabetischer Reihenfolge besclirieben,

soweit sie im ersten Band erwähnt und nicht im Text beschrieben sind.

Aderlaß, Venaesectio. Bei der Entziehung von Blut aus dem Venen-

system verfolgt man den Zweck, im Gefäßsystem kreisende Gifte zu ent-

fernen, z. B. bei der Urämie; oder man sucht den allgemeinen Blutdruck

zu vermindern, wenn die Erhöhung desselben Gefahren bringt, wie bei der

Apoplexie; oder man will durch Verkleinerung der Gesaratblutmenge die

I-Ierzarbeit erleichtern bei bedrohlicher ELerzschwäche ; oder man Avill speziell

den kleinen Kreislauf entlasten bei Blutüberfüllung der Lungen, insbesondere

bei Pneumonie. Diesen Indikationen kann großenteils auch durch andere

Eingriffe genügt werden, während es nicht sicher ist, ob der Aderlaß den

gewollten Zweck wirklich erreicht. Schaden bringen kann ein Aderlaß von

150—200 ccm Blut nicht. Zur Ausführung des Aderlasses desinfiziert man
die Ellbogenbeuge sorgfältig und schlingt eine Binde, event. ein Taschen-

tuch um die Mitte des Oberarms. Wenn die dicht unter der Haut ver-

laufende A^. mediana prallgefüllt sichtbar ist, schlitzt man sie mit der Spitze

der vorher ausgeglühten Aderlaßlanzette etwa Ya cm in der Längsricktung

auf, indem man die Lanzette blitzschnell einsticht und zurückzieht. Man

kann auch mit dem Skalpell quer zur Längsrichtung die Vene anschneiden.

Dann spritzt das Blut im Bogen aufwärts. War die Oeffnung zu klein, so

verstopft sie sich leicht durch Gerinnsel, schiebt sich auch gern unter die

Haut, so daß das Blut anstatt hervorzuspritzen, langsam daruntersickert.

Hat man genug Blut herausgelassen, so löst man die Binde vom Oberarm

und komprimiert sofort die Stichwunde, die man danach mit einem Watte-

bausch und Kambrikbinde verschließt. Am nächsten Tage wird der Verband

durch ein Heftpflaster ersetzt.

Blasenspülung. Zur Blasenspülung braucht man einen (am^ besten

gläsernen) Irrigator mit ca. 1,25 m langem Schlauch, einen Nelaton-

Katheter und, zur Herstellung der Verbindung von Irrigatorschlauch und

Nelaton, eine an dem' einen Ende zugespitzte Glasröhre. Der Patient liegt

mit erhöhtem Becken in Rückenlage; der Nelaton-Katheter wird, wie^ unter

Katheterismus beschrieben ist, eingefülirt. Nachdem man die auf Körper-
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tempcratuv crwännle Spülflüssigkeit (s. S. 488) in den Irrigalor gefüllt und

durch den Schlauch liat durchlaufen lassen, um die Luft aus demseUien zu

entfernen, wird der Irrigator mit dem Nelaton verbunden und etwa 1 m
erhoben, so daß die Flüssigkeit in die Blase flicfät. Der Zufluß wird sistiert,

sobald der Patient über stärkeren Urindrang klagt; man löst dann das

Glasrohr von dem Katheter, läßt die Blase sich entleeren und setzt die

Spülung in gleicher Weise fort, bis etwa ein Liter die Blase passiert hat,

Blutegel saugen Blut aus der Haut und dienen dadurch dem Be-

streben, tiefliegende Entzündungsprozesse aufzuhalten und Schmerzen zu

lindern. Die Stelle, an der die Blutegel angesetzt werden sollen, muß nach

xVbseifung und Waschung getrocknet sein. Desinllzientien sind zu ver-

meiden, weil die Blutegel an riechenden Stellen nicht saugen. Die Blut-

egel bekommt man im Glase aus der Apotheke. Man läßt sie aus dem
geneigten Glase an die betreffende Stelle herankriechen und sie dann nach

Gefallen saugen, bis sie nach erheblicher Anschwellung abfallen. Reißt

man sie ab, so ist die Nachblutung stark. Man stillt dieselbe am besten

durch aufgelegien Zündschwamm. Eventuelle Kompression muß sehr lange

ausgeübt werden, weil das Blutegelferment die Blutgerinnung hindert. Ein

Blutegel saugt 10—15 ccra Blut, man setzt gewöhnlich 2— 3 an. Nach

dem Gebrauch tötet man die Blutegel oder gibt sie in die Apotheke zurück.

Es ist vorgekommen, daß sie aus unverschlossenen Gefäßen herauskrochen

und den Weg zu schlafenden Menschen fanden, an welchen sie sicli fest-

saugten.

Infusion. Die subkutane Kochsalzinfusion soll bei erschöpfenden

Blutverlusten, sowie bei Eindickung des Blutes durch Mangel an Flüssigkeits-

zufuhr oder große Flüssigkeitsabgaben das Blutwasser ersetzen, andererseits

bei Herzkollapsen durch Inanition zur Anregimg der Herztätigkeit dienen.

Das notwendige Instrumentarium besteht aus einem L'rigatorgefäß, einem

Schlauch von etwa IY2 m Länge und 1 cm lichtem Durchmesser mit

Verschlußhahn, und einer oder mehreren Kanülen von 1—2 mm Lumen;

als Infusionsflüssigkeit dient 1 Liter 0,6—0,9 prozentiger sterilisierter Koch-

salzlösung von 38 0 die man eventuell aus der Apotheke verschreiben

kann (Natr. chlorat. 9,0 Aq. fontan. 1000,0, 10 Minuten zu kochen^ und

mit abgekochtem Wasser auf 1 Liter aufzufüllen. In sterilisiertem Gefäß

zu schicken). Als Injektionsstelle wählt man entweder die Brust- oder

die Rückenhaut, die vorher sorgfältig desinfiziert wird; die Kanüle Avird

durch Auskochen oder Ausglühen sterilisiert. Nachdem man Irrigator und

Schlauch mit der Infusionsflüssigkeit gefüllt hat, sticht man die Kanüle

kräftig durch die Haut, eventuell nach vorherigem Besprayen mit Aethyl-

chlorid, und läßt durch Hochhalten des Gefäßes die Flüssigkeit in das

ünterhautgewebe einfließen. Die Resorption befördert man durch radiäres

Streichen von der Einstichstelle aus in die Umgebung. Man kann auf

diese Weise Vi—V" Liter Kochsalzlösung an ein und derselben Stelle

infundieren. — Statt der Infusion durch den Irrigator kann man auch die

Einspritzung aus einer 100 ccm-Spritze anwenden und an verschiedenen Haut-

stellen injizieren. Die intravenöse Infusion setzt ärztliche Assistenz zur

Freipräparierung der Medianvene und Einbindung der Kanüle voraus. Gelingt

es. durch Abbindung des Oberarms wie beim Aderiaß die Vene prall ge-

füllt hervorstehen zu lassen, so kann man die Injektionskanüle auch frei

-

fiändig einstechen und die Flüssigkeit zentripetal einfließen lassen. Doch
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handelt es sicli bei der Notwendigkeit der Infusion meist um so liocligradiji

kollabierte Patienten, daß sich die Venen durcJi die Anlegung der Stauungs-

binde nicht genügend anCüllen.

Injektion. Die subkutane Injektion geschieht mittels einer sogen.

Pravaz-Spritzc, einer meist 1 com lialtenden Glasspritze, deren Kolben-

stange gewöhnlich eine ^/lo ccm l']ini:eilung zeigt. Um eine stets gui

funktionierende Pravaz-Spritze zu haben, bedient man sich am zweck-

mäßigsten der etwas teueren Sorten mit Asbest- oder Duritkolben, die

durch Auskochen aseptisch gemacht werden können. Indessen reicht

man auch mit den billigen Spritzen mit Lcderkolbcn aus; nur muß man
dann jeden 2. oder 3. Tag die Spritze mit abgekochl,em oder 2 prozentigem

Karbolwasser durchspritzeii, um das Eintrocknen des Lcderkolbens und der

Lederdichtung zu verhüten. — Zur Injektionsstelle wäblt man gewöhnlich

die Dorsaifläche des Unterarms; natürlich kann man auch an vielen anderen

Stellen des Körpers injizieren. Bei Injektion wässriger Lösungen ist eine

besonders gründliche Desinfektion der Hautstelle nicht notwendig; es

genügt, sie mit Alkohol abzureiben. Dagegen soll Spritze und Kanüle

vor jedesmaligem Gebrauch ausgekocht oder stundenlaug vorher in

3prozentiger Karbolsäure oder absolutem Alkohol gelegen haben. — Vor

Injektion reizender Lösungen (z. ß.Thiosinamin oderErgotin) ist gründliche Des-

infektion der Haut vorzunehmen. — Injiziert wird schnell in den Grund einer er-

hobenen Ilautfalte, nachdem man sich überzeugt hat, daß die Kanüle frei

im Unterhautgewebe und nicht im Hautgewebe selbst liegt. Die Injektions-

stelle wird mit einem kleinen Pflaster verschlossen. — Die Pravazspritze

und eine frische 2prozentige Morphiuralösung soll der praktische Arzt

immer bei sich tragen.

Katheterismus, Zum Katheterisieren der Harnblase benutzen wir ent-

weder weiche, sogen. Nelaton-Katheter aus Gummi oder starre, metallene

aus Silber oder Neusilber; die weiblichen sind kürzer und am Ende wenig

gekrümmt, die längeren männlichen zeigen eine der Perinealkrümraung der

männlichen Urethra entsprechende Biegung. Der Arzt muß von Nelaton-

Kathetern verschiedene Stärken vorrätig haben; dieselben sind nach der

sogen. Charriereschen Skala von 1—30 nummeriert. — Beim Katheterismus

soll der Patient horizontal gelagert sein; das Becken wird durch ein festes Kissen

gehoben; zwischen die gespreizten Beine des Patienten wird das üringlas

gestellt. Eine normale, nicht stenosierte Urethra vorausgesetzt, ist der

Katheterismus mit Nelaton-Katheter ohne weiteres auszuführen. Ein Katiieter

mittleren Kalibers, etwa No. 15, wird durch 10 Minuten langes Kochen
in Wasser sterilisiert und mit aseptischem Oel oder Glyzerin bestrichen:

das Orificium externum urethrae wird mit einem in Sublimatlösung (1 %o'i

getränkten Wattebausch abgerieben. Der Arzt steht zur Rechten des

Patienten, faßt den Penis mit der linken Hand und führt mit der rechten

den Katheter langsam ein; sobald er in die Blase gedrungen ist, strömt

der Urin in vollem Strahl in die bereitgehaltene Urinflasche. Nachdem
die Blase sich entleert hat, drückt man den Katheter mit Daumen und

Zeigefinger zu und zieht ihn ebenso langsam wieder heraus. — Ungleich

schwieriger ist der Katheterismus mit starrem Katheter. Hier bedient

man sich im allgemeinen stärkerer Nummern, da man bei dünnen

Kathetern eher in Gefahr ist, sogen, falsche Wege zu bahnen. Der

Arzt steht zur Linken des Patienten und hält zunächst den desinfizierten
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und boüllen Kalhetcr, gewissermaßen probeweise, dicht über dem Jjeib

lies Patienten, so daß die Katlieterspitze etwa am unteren l\and der

Symphyse, das andere Ende nacli dem Nabel zu liegt; in dieser Lage wird

der Katheter während des ersten Aktes der Einführung unverrückt fest-

gehalten. Die Einführung beginnt ncämlich damit, daß man den Penis mit

der linken Hand gewissermaßen auf den Katheter aufzieht, und zwai- bis

der letztere sich senkt: das ist das Zeichen, daß er in die Pcrinealkrüm-

mung eingetreten ist. Nun führt man die linke lland an das Perineum,

wo man den Katheter in der Harnröhre liegen fühlt, drückt denselben

leicht gegen die Symphyse an, erhebt mit der rechten Hand den Katheter

und rollt ihn unter beständiger Kontrolle der linken Hand nm die Sym-
physe herum in die Blase hinein. Namentlich diese letzte Bewegung muß
ohne jeden stärkeren Druck vor sich gehen; liegt der Katheter richtig, so

gleitet er wie von selbst in die Blase. Das Herausziehen des starren

Katheters geschieht so, daß man, indem man den Zeigefinger auf die

Katlietermündung drückt, um das Ausfließen von Urin zu verhindern, in

umgekelirter Reihenfolge dieselben Bewegungen wie bei der Einführung

vollzieht. Das Katheterisieren einer leicht stenosierten Harnröhre gelingt

gewöhnlich auch dem nicht sehr Geübten. Dagegen können ausgesprochene

Stenosierungen, insbesondere von unregelmäßiger Gestaltung, für einen Arzt

von nicht spezialistischer Ausbildung unüberwindlich sein. Man tut gTit^

nicht zu viel zu versuchen, da die Gefahr der falschen Wege sehr groß ist,

sondern die betreffenden Patienten möglichst schnell an einen Urologen zu

weisen. Uebrigens ist den Studierenden zu raten, sich durch üebung in

Spezialkursen möglichste Gewandtheit im Katheterisieren zu erwerben, da

sie in der Praxis in kleinen Städten und auf dem Lande meist auf sich

selbst angewiesen sind.

Klystier (Lavement, Darmeinguß). Klystiere zum Zw^eck der Stuhl-

entleerung werden nur noch aus dem Irrigator gegeben; die alte Methode

der Druckspritzen (Klysopompe) ist ganz verlassen. Für kleine Klystiere

von 100 ccm, die sehr oft Stuhlgang bewirken, genügt ein Gummiballon

mit ausgezogener Spitze, wie er bei Kindern ausschließlich angewendet wird.

Der starre Rektalansatz des Irrigatorschlauch s muß sehr gut eingesalbt werden.

Der Einlauf soll langsam geschehen, der Irrigator etwa 1 m oberhalb des Anus

gehalten werden. Als Flüssigkeit dient Wasser von 30—35 "C, welches

bei chronischer Obstipation allmählich kühler genommen wird. Stärkere

Reizung der Mastdarmperistaltik geschieht durch Zusatz von Kochsalz (1 Tee-

löffel auf 1 1), Essig (1 Eßlöffel auf 1 1) oder Auflösung eines bohnengroßen

Stücks Seife. Die Menge betrage bei Erwachsenen Va—V4 1? ^ei Kindern
i/g— 1. Das Wasser wird 10—15 Minuten gehalten. — Oelklysmen fließen

sehr langsam ein, 200 ccm brauchen 10—15 Minuten. Danach soll der

Patient 2 Stunden ruhig liegen. — Glyzerinklystiere werden mit einer 10 ccm

fassenden Glasspritze injiziert. — Zur Entleerung von Gasen aus dem

meteoristischen Darm führt man ein etwa 20 ccm langes,
.
ziemlich dickes

Darmrohr wohl beölt möglichst tief ins Rectum.

Magensondierung und Magenspülung. Man bedient sich elastischer,

halbweicher Magensonden, die man etwa 15 cm von ihrem unteren Ende

entfernt wie eine Schreibfeder anfaßt, um sie in den Schlund einzuführen.

Vorher braucht man sie nur in Wasser zu tauchen; das Schlüpfrigmachen

besorgt der vom Rachen reichlich abgesonderte Schleim. Nun läßt man
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den sitzenden Patienten den Kopf leicht nach vorn, neigen und tief und

regelmäßig atmen, und schiebt die auf den Zungenrücken gebrachte Sonden-

spitze energisch vorwärts, indem man den Patienten anweist, eine Schluck-

bewegung zu machen. Gewöhnlich geht das Herabgleiten der Sonde so

schnell vor sich, daß der Patient und manchmal aucli der Arzt darüber

erstaunt ist. Manchmal aber machen die Patienten energische Widerstands-

bewegungen und geberden sich, als müßten sie ersticken. Dann bleibe man
ruhig und begnüge sich, gut zuzureden; beim zweiten und dritten Versuch

geht die Sonde doch in die Speiseröhre. Mit den Fingern die Zunge des

Patienten herunterzudrücken, ist ganz überflüssig. Zur Kokainpinselung habe

ich niemals meine Zuflucht nehmen müssen. Daß der Schlauch einen falschen

Weg geht und in den Kehlkopf gerät, ist wohl kaum möglich. — Ist der

Schlaucli zu diagnostischen Zwecken eingeführt, so genügt meist ein leichter

Druck auf den Magen des Patienten, um die gewünschte Entleerung kleiner

Mengen des Mageninhalts herbeizuführen; sonst muß man die Sonde mit

einem Aspirator (umgekehrtes Spraygebläse) verbinden, um den Mageninhalt

zu gewinnen. Die früher angewendete Pumpe ist ganz außer Gebrauch. —
Will man den Magen ausspülen, so wartet man nach der Einführung der Sonde

erst einige Sekunden, um den eventuell noch widerstrebenden Patienten zur

Ruhe kommen zu lassen, und verbindet die Sonde mit Trichter und Spül-

schlauch, wenn der Patient ganz ruhig atmet. Dann gießt man in den

erhobenen Glastrichter V4 1 Wasser und senkt ihn in demselben Moment unter

Magenhöhe, wenn das Wasser den Trichter verläßt. Danach befördert die

Heberwirkung den Mageninhalt nach außen. Verstopft sich der Schlauch,

so gießt man in den erhobenen Trichter neues Wasser, oder man sucht

durch abwärtsgleitenden Fingerdruck auf den Spülschlauch das Hindernis aus

der Sonde herauszudrücken. Die Spülung wird je nach Bedürfnis wiederholt,

eventuell bis zum klaren Abfließen des Spülwassers.

Oesophagussondierung. Zur Wegsammachung des verengten Oeso-

phagus bedient man sich solider Bougies von der Form der Schlundsonden,

die wie diese eingeführt werden. Man beginnt mit dem Kaliber der ge-

wöhnlichen Schlundsonden, um den Ort der Stenose und ihre Konsistenz

festzustellen, und wählt fortgesetzt dünnere Sonden, die man vorsichtig in

die verengte Stelle vorzuschieben sucht. Gewaltanwendung verbietet sich

wegen der Perforationsgefahr. Das Passieren der Stenosen wird erleichtert

durch vorheriges Schluckenlassen von Oel, oft auch durch Eisschlucken und

Morphiuminjektion.

Probepunktion. Dieselbe wird am besten mit einer 3— 5 ccm fassen-

den Punktionsspritze vorgenommen und einer etwas stärkeren, besonders

scharfen Kanüle von 2—3 mm Lichtung. Die Spritze muß vorher auf

luftdichten Schluß geprüft und natürlich steril sein. Man durchsticht schnell

die sorgfältig desinfizierte Haut und die Muskulatur; sowie man in das zu

explorierende Organ gelangt ist, dringt man sehr langsam weiter vor, indem

man durch langsames Zurückziehen des Stempels aspiriert. So tastet man
zugleich mit der Spitze der Kanüle und bekommt durch die Aspiration

Kenntnis, ob man in luftleeres, solides Gewebe, oder lufthaltiges Gewebe

oder in ein Blutgefäßchen oder in eine Flüssigkeitsansammlung geraten ist.

Hat man die letztere erreicht, so soll man soviel als möglich zurw eiteren

Untersuchung gewinnen. Nach beendeter Punktion ist die Kanüle schnell

zurückzuziehen und der Stichkanal mit einem kleinen Pflaster zu schließen.
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Punktion des Aszites. Die Punktion des wassergefüllten Abdomen
gescliieht im untersten Teil der Linea alba, wenn der Patient auf einem
Stuhl sitzen kann; wenn er das Bett nicht verlassen kann, besser in der

Verlängerung der mittleren Axillarlinie, 2—3 cm über der Darmbeinschaufel.

Vor der Punktion in dei- Mittellinie ist die Harnblase zu entleeren. Die

Hant ist sehr sorgfältig zu desinfizieren, eventuell mit Aethylchlorid zu

besprayon. Der stiletverschene, möglichst scharfe Trokar wird mit schnellei-

Gewalt durch die Bauchdecken gestoßen, das Stilet zurückgezogen; sofort

schießt das Wasser im Strahl hervor. Während der Entleerung ist der

Pvüs zu überwachen, bei eventuellem Kleinerwerden Wein oder Kognak zu

reichen. Der Leib soll möglichst entleert werden; wird der Strahl geringer,

so hilft man durch Lageänderung des Kranken, eventuell durch sanftes

Drücken nach. Nach Schluß der Punktion legt sich der vorher aufrechte

Patient in Rückenlage, nach seitlicher Punktion lagert er sich auf die ent-

gegengesetzte Seite; die Stichwunde wird mit Watte bedeckt, zwischen zwei

Hautfalten genommen und durch Heftpflasterstreifen geschlossen. Sickert

Wasser nach, was namentlich bei ungenügender Entleerung vorkommt, so

muß die Plaut durch eine Naht (eine Nadel genügt) geschlossen werden.

Umschläge. Man macht heiße Umschläge zur Schmerzstillung oder

zur ibiregung des Rückgangs tiefliegender Entzündungen. Zu diesem Zweck
gebraucht man Heißwasserumschläge, indem man ein zusammengelegtes

Handtuch in so heißes Wasser steckt, als die Hand es eben verträgt, aus-

ringt, auf die Haut legt und mit Gummileinwaud bedeckt. Nach 10 bis

15 Minuten ist der Umschlag zu erneuern. — Oder heiße Kataplasmen,
Leinensäcke, welche mit heißem, gekochten Hafergrütz- oder Leinsamenbrei

oder Kartoffeln, von denen das Wasser abgepreßt ist, gefüllt sind. Die brei-

gefüllten Säcke bleiben 1—2 Stunden liegen und werden auf dem Herd

von neuem erwärmt; man tut gut, den Brei mit Borsäurelösung zu be-

feuchten, um bei der Aufbewahrung übelriechende Zersetzung zu verhüten.

Oder man gebraucht Porzellanteller oder Topfdeckel aus Blech, welche auf

der Herdplatte erhitzt und in Handtücher gehüllt aufgelegt werden.

Außerordentliche und langdauernde Hitzwirkung erzielen die Thermo-
phore, Gummikissen, welche mit kristallinischem, essigsaurem Natron ge-

füllt sind; wird dies in der Hitze geschmolzen, so gibt es beim langsamen

Erstarren viel Wärme ab. Ein Thermophor, der je nach der Größe 6 bis

10 Minuten in kochendem Wasser belassen war, bleibt viele Stunden lang

heiß. Die Thermophore sind in verschiedenen Größen im Handel zu haben.

Analogem Zweck dienen die sog. Prießnitz-Kompressen, welche

kalt aufgelegt werden, sich am Körper erwärmen und die Wärme lange be-

wahren. Man legt ein aus zimmerwarmem Wasser ausgerungenes, mehr-

fach zusammengefaltetes Leinentuch auf die Haut, darüber eine Lage von

Gummileinwand oder anderem impermeablen Stoff, welche die Leinen-

schicht nach jeder Richtung überragt, darüber ein wiederum überragendes

wollenes Tuch, welches gewöhnlich um den Körper herumgewickelt wird

und dadurch dem Umschlag Halt gibt. Derselbe bleibt 10—12 Stunden

liegen. Nach der Abnahme wird die dampfend heiße Hautpartie schnell

mit kaltem Schwamm abgewaschen und danach trocken gerieben.

Lokale Kälte Wirkung, welche ebenfalls Schmerzen beruhigt, im übrigen

oberflächlicher Entzündung" entgegenwirkt, kann durch schnell gewechselte

kalte Wasserumschläge sowie durch Eisblase erzielt werden. Die letztere soll
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nicht auf die bloße Haut, sondei-n auf eine Unterlage von Mull oder Lein-

wand gelegt und in der Hegel nach einigen Stunden für kui-ze Zeit

fortgelassen ^Verden; die Eisblase ist neu zu füllen, wenn das Eis ge-

schmolzen ist.

Ob man heiße oder kalte Umschläge anwendet, ist nicht immej' aus

tlieoretischer Begründung zu entscheiden; oft ändert man die ursprüngliche

Verordnung nach dem Verlangen des Patienten bezw. dem objektiven Befund.

Der Alk oh Ölumschlag wirkt entzündungswidrig und antibakteritisch in

den oberflächlichen Schichten. Zu seiner Applikation wird die entzündete

Stelle mit einer dieselbe ungefähr deckenden 12 fachen Schicht von Verband-

mull bedeckt, der mit 90 proz. Alkohol getränkt wird; darüber kommt ein

etwas größeres Stück Gut,ta,perchapapier: darüber wiederum ein allseitig

deckendes Stück Watte; das Ganze wird mit einer Binde befestigt. Der

Umschlag soll 4
—

'6 stündlich erneuert werden. Die benachbarten Haut-

stellen schützt man gegen den überfließenden Alkohol, indem man die

Verbandmullschicht mit einer stärkeren Auflage von Lanolin. oder Borsalbe

umgrenzt.

Schröpfköpfe erzielen bei trockener Anwendung eine ßlutableitung,

bei blutiger Applikation eine lokale Blutentziehung, von welcher eine

günstige Wirkung auf tiefliegende Entzündungsherde erhofft wird. Die

Schröpfköpfe, kleine metallene oder gläserne Hohlgefäße, werden zur Luft-

verdünnung eine Sekunde über eine Spiritusflamme gehalten und sofort mit

der Oeffnnng auf die Haut geschlagen, wo sie, durch den äußeren Luft-

druck festgedrückt, sich ansaugen. Nach V4 Stunde werden sie abgerissen;

auf der Haut präsentiert sich ein kreisrund rotgeschwollener Fleck. Durch diesen

kann man nun den Schnepper schlagen lassen, eine kleine durch Feder-

regulierung zu stellende Maschine, aus der auf Druck eine Anzahl kleiner

Messer herausschlagen. Unmittelbar nach der Schnepperwirkung setzt man

noch einmal die von neuem angewärmten Schröpfköpfe auf, die nun in

15 Minuten je 8—15 ccm Blut aus den kleinen Wunden saugen. Nach

der Entfernung ist ein antiseptischer Verband anzulegen.
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50. (R. No. 16.)

Adenoide Vegetationen 45.

Aderlaß 554.

Adonis vemalis 423. (R. No. 67.)

Adrenalin bei Magenblutiing 129. (R. No. 44.)

Agoraphobie 105.

Agurin 319, 423. R. No. 69.

Aegyptische Chlorose 275.

Akinesie, nervöse d. Darras 264.

Akne syphilitica 521.

Akorie 158.

Alaun als Gurgelwasscr 39.

Albumcn im Urin s. Albuminurie.

Albuminuria spuria 385.

G. Klemperer, Lolirbuch der inneren Medizin. I,

Albuminurie 384.
— chronische A. nach Nephritis acuta

410.
— intermittierende 386.
— orthotische 386.
— passagere 386.
— pliysiologische 386.
— subakute A. nach Nephrit, acut. 410.— zyklische 386.

Albumosen 77.

Albumosuric 387.— bei spodogenem Milztumor 369.

Alkoholika, chronische Pharyngitis durch 47.

Aikoholismus, Azoospermie durch 507.
— Leberzirrhose durch 311.— Nephrit, chronic, durch 415.

AJkoholniere 426.

Alkoholumschlag 559.
— bei Stomat. phlegmon. 20.

Allgemeinbehandlung 2.

Alopecia syphilitica 522.

Alsol R. No. 5 b.

Amara 81,

Amaurose infolge Retinit. albuminurica 418.
Aminosäuren 77, 166, 296, 301, 321.

Aminosäuren im Urin 382.

Ammoniakalische Harngärung 482, 485.

Amoeba coli 279.

Amygdalitis 35.

Amyloiddegeneration. Allgemeines über 308.
Amyioidleber 308.
— Milz 370.
— Niere 433.

Anadenie 113.

Anämie durch Botriocephalus latus 272.

Anaemia spienohepatica 371.

Analfissur 254.

Anasarka 396.

Anästhesin 341. (R. No. 72 c.)

Angina 7, 35.

— Endokarditis nach 39.

— Gelenkrheumatismus nach 39.

— lacunaris 37.

— Ludovici 19.

B'i- 36
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Angina phlegmonosa 40.

Symptome 40.

Diagncsc 41.

Prognose 41.

Therapie 41.

— Pleuritis nach 39.

— Simplex 37.

Aetiologie 38.

Diagnose 38.

Prognose 38.

Therapie 39.

— syphilitica 52, 522.

— ulcerosa 38.

AnguilUila intestinalis 274.

Ankylostoma duodenale 275.

Anorexie 158.

Antipyretika (R. No. 11—14.)

Anurie durch Quecksilber-Vergiftung 15.

•— paradoxe 479.
— paralytische 479.

Aortenaneurysma, Speiscröhrenvcrengevung

durch 64.

Aphthen 22.

— offene 22.

— Seuche 24.

Apoplexia cerebri bei Nephritis chronica 419.

bei Schrumpfniere 429.

Appendicitis 224.

Appetitlosigkeit 79, 158.

Aqua Chloroforraii diluta 158.

Arcus palatini, Krankheiten der 7.

Argentamin bei Gonorrhoe 512. (R. No. 82 c.)

Argentum coUoidale s. KoUargol.

Argentum nitricum bei Blasenkatarrh 488.
'- bei Diarrhoe 194.

bei Gonorrhoe 512. (R. No. 82 b.)

bei Mundentzündungen 22, 24, 24.

(R. No. 16 b.)

bei Ulcus ventriculi 127. (R. No. 41.)

Arteriosklerotische Niere 426.

Arthritis gonorrhoica 511.

Ascaris lumbricoides 277.

Aspermatismus 507.
— bei Harnröhrenstrikturen 507.

— psychischer 507.

Asthma dyspepticum 105.

— cardiale bei Schrumpfniere 429.

Aszites 282, 292, 299.

— bei Pfortaderthrombose ,359.

Atemluft, Darmgase in der 35.

Athrepsie 210.

Atonie des Darms 179.

— nervöse d. Darms 263.

Atrophie der Darmschleimhaut 210.

— der Magensehleimhaut 113.

Diagnose 114.

Therapie 114.

— der Mundschleimhaut 10.— der Zungentonsille 33.

Atropin bei Speichelfluß 294.

— Injektion (R. No. 52.)

— Pillen. (R. No. 9.)

Aufblähung (künstliche) des Darms 171.

Aufblühung (künstliche) des Magens 85, 148.

Aufstoßen, nervöses 159.

Auftreibung des Abdomens 168.

Auswischen des Mundes der Säuglinge 8.

Auswurf, blutiger A. bei Pharyngiti.'^ 48.

Azidität, Bestimmung 87.

Azidosis 382.

Azoospermie 507.
— bei Alkoholismus 507.
— bei gonorrhoi.sclier Epididymitis 508.
— bei Syphilis des Hodens 507, 508.

B.

Baccae .luniperi 423. (R. No. 66.)

Bäder, künstliche 547.

Bakteriurie 488.
— bei normaler Blasensclileimhaut 482.
— durch Kolibazillen 488.
— durch Typhusbazillcn 489.

Balanitis 510.

Balanoposthitis 510.

Balantidium coli 279.

Balkenblase 483.

Balsamika bei Cystitis 487, 488.— bei Gonorrhoe 512.
— (R. No. 75).

Balsamum Copaivae 487. (R. No. 75 d, 75 e.)

Bandwurm 269.
— Kur 272.
— Tritol 273.

B an tische Krankheit 310, 371.

Bauchbinde s. Leibbinde.

Bauchfellentzündung s. Peritonitis.

Bauchfell, Krankheiten des 279.

Bauchfelltaschen, Darmeinklemmung in 197.

Bauchmuskulatur, Erschlaffung der 152.

Bednar.sehe Aphthen 24.

Belag, Tonsillen- 37.

Belladonna s. Extract. Belladonnae.

Be nee- Jones sehe Eiweißkörper 388.

Bergwerkskrankheit 275.

Bettnässen, nächtliches 494.

Bewußtlosigkeit bei Krebskachexie 132.

— bei Urämie 399, 419.

Bilirubin 297, 343.

Bilirubinämie 337.

Bilirubinreaktion 339.

Bilirubinsteine 343.

Bismutose 196. (R. No. 50 d.)

Bismutum subgallicum 194. (R. No. 50c.)

— subnitricum 127, 194. (R. No. 40, 50b.)

Bitterschnaps bei chron. Magenkatarrh 112.

Bitterwasser 185, 413, 548.

Blähungen 169.

— Tee bei 170.

Blase, Balken- 483.
— Divertikelbildung der 483.

— Krankheiten der 4SI.
— reizbare 493.
— Stotter- 493.
— Ueberdelinung der 482.
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Blascablutung bei Blasengeschwülsten 491.
bei Blaseiisteiiien 490.

Blasenentzündung 481.
Blaseucpithclicu, dcsquamierte B. im Urin

bei Cystitis 485.
Blascngegeud, Drueiisciimerzhartigkeit der

486.

Blasengcsciiwülstc 491.
Blaseninjektiou 488.

Blaseuinstillatioii 488.

Bla.seiikaUnii 481.

Actiologic 481.

Patliologisciic Anatomie und Patiio-
genese 483.

Symptomatologie 484.
Diagnose 486.

Prognose 486.

Prophylaxe 487.

Therapie 487.

Blascnkrampf 486.
— nervöser 493.

Biasenlähnumg 493.

Blascnnerven, Ueberempfindlichkeit der 492.
Unempfindlichkeit der 493.

Blasenneurosen 492.
— sensible 492.
— motorische 493.

Blasenschleimhaut, Abzeßbildung der 483.— diphtheritische Aullagerung 483.
Blasenschwäche, nervöse 493.
Blasenspiilung 554.
— bei chronischer Cystitis 488.

Blasenstein, Hämorrhoiden bei 490.
— Hernien bei 490.
— im Blasendivertikel 483.

Blasensteinkrankheit 490.

Symptome 490.

Diagnose 491.

Therapie 491.

Blasentuberkulose 489.
— Diff.-Diagn. gegen chron. Blasenkätarrh

486, 489.
— Prophylaxe der 489.

Bleibekiystiere 184.

Bleikolik 179, 188.

Bleiniere 426.

Bleisaum 18.

Bleistomatitis 18.

Bleistiftkot 173.

Blinddarmentzündung 224.

Pathogenese und Aetiologie 224.

Symptomatologie 227.

Komplikationen 230.

Chronische Perityphlitis 231.

Diagnose 232.

Progno.se 234.

Therapie 234.

Blutbrechen 83.

— bei Hysterie 83.

— bei Leberzirrhose 315.

— bei Magengeschwür 119, 122.

— bei Magenkrebs 135.

— hei Magenverätzung 101.

Blutbrechen bei Suppressio mcnsium 83.— Diff.-Diagn. gegen Rachenblutung 48.
Blutegel 555.

Bluthusten, Unterscheidung des B. von
Blutbrechen 83.

Blutkrankheiten, Miiztumor hei 369.
Blutproben (im Urin) 391.

Blutüberfüllung des Abdomen 303.

Blutungen, Darm- 246, 247, 251.

I)ci, Ikterus 337.

Boas' Üesophagealsonde 62.

Borax bei Mundentzündungen 12, 26.
— bei Soor 28.

Borborygmi nervosi 265.

Borsäure-Lösung als Gurgelwasser 39.
— als Mundwasser 12.

Borsäure-Schnuller 28.

Botriocephalus latus 271.

Bottinische Operation 499.

Bougierung des Rectjum 262.

Bouillon, Nährwert der 91.

Brechdurchfall 215.

Brightsche Nierenkrankheiten 404.

BromokoU 341. (R. No. 72 b).

Brompräparate (R. No. 20, 20 a, 20 b).

Bronchialdrüsenschwellung, Speiseröhrenver-

engerung bei B. der Phthisiker 64.

Brot, Verdaulichkeit des 91.

Bruchpforten, Untersuchung der B. bei

Ileus 202.

Brunnen 548.

Brustpulver 185.

Bubo bei Ulcus moUe 514.
— Behandlung 515.
— schankröser 514.
— sti-umöser 514.

Bulimie 158.

Bullrichsches Salz 81.

Buttermilch 91.

Butterniere 414, 415.

Buttersäure im stagnierenden Mageninhalt
81, 104.

C.

Cachexia hepatica 309.

Calcium carbonicum 126. (R. No. 38, 39 a.)

— chloratum bei Hämorrhoiden 254. (R.

No. 57).

Calomel bei akutem Magenkatarrh 100.

(R. No. 30.)

— Injektion bei Syphilis 530. (R. No. 86 a.)

Camphora monobromata bei Erektionen 512.

(R. No. 83 a.)

Caput medusae 314.

Carcinoma s. Krebs.

Cascara sagrada 186. (R. No. 53.)

Cavum oris, Krankheiten des 7.

Chancre mixte 513.

Cercomonas intestinalis 279.

Chemikalien, Einfluß von Ch. auf die

Mundschleimhaut 9.

36*
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Cheync-Stokcsselie Atmung im Koraa400.

Cholangitis syphilitica 334.

Cholecystektomie 355.

Cholecystitis 345.

Cholecystotomie 355.

Cholelithiasis 342.

Cholera nostras 215.

Choleraniere 438.

Cholestearin 297, 343.

— Reaktion 350.

— Steine 343.

Chorda venorea 511.

Chrorasäure s. Acidum chromicum._^

Chrysarobin bei Hämorrhoiden 253. (R.

No. 56, 56 a.)

Chylurie 396.
— tropische 480.

Cochiüchina-Diarrhoe 274.

Codeinum phosphoricum (ß. No. 31 d, 31c).

Coffeinum citricum 318. (R. No. 64.)

— natrio-salicylicum (R. No. 64 a).

Colica mucosa 210, 266.

— nervosa 187.

— rheumatica 187.

— saturnina 187, 188.

— stercoralis 187.

— ventosa 187.

Collessches Gesetz 526.

Coma carcinomatosum 132, 136.

— uraemicum bei Nephrit, acut. 409.

Condylomata lata 520.

CopaiVa s. Balsamum Copaivae.

Cortex Chinae (R. No. 23 b).

— Condurango (R. No. 23, 23 a).

— Granati (R. No. 61 c).

Cubebae (R. No. 75c).

Cysticercus bovis 271.

— cellulosae 271.

Cystitis acuta 482, 484.

— bei Entzündungen der Nachbarorgane 483.

— bei Harnröhrenstriktur 483.

— bei Prostatahypertrophie 483.

— bei Rückenmarkskrankheiten 483.

— bei Typhus 483.

— chronica 485.
— gonorrhoische 483, 485.

— durch Erkältung 482, 485.

— durch hämatogene Infektion 483.

— durch infektiöse Instrumente 482.

— durch Kolibazillen 483.

— durch Trauma 482.

— Peritonitis nach 485.
•— postnephritischc 482.

— Prophylaxe der 487.

— Pyelitis nach 461, 485.

— rheumatische 482, 485.

— Sepsis nach 485.

Cystospasmus 493.

D.

Darm, Anatomie 164.

— Atonie 179.

Darm, Blutung 195.

bei Pfortaderthrorabose 359.

bei Polypen des Darms 246.

Darmeinschnürung 196.

Darmgase, Exspiration der 35.

Darmgeschwür 219.
— J'fortaderciterung nach 359.

— sinuüses 207.

Darmkai arrh s. Enteritis.

Darmkolik, Dift'erentialdiagnose gegen Magen-
krampf 81.

Darmkrebs 239.

Darmlähinung bei Hysterie 200.

— bei Ileus 200.
— bei Peritonitis 200.

— nach Laparotomie 200.

Darm-Neuralgie 265.

— Neurosen 262.

— Physiologie 166.

— Polypen 246.

Darmschwächc, nervöse 263.

Darms, Krankheiten des 164.

Darmsteifung 171.

Darmverschlingung 196.

DarmVerschluß 196.

Aetiologie und Pathogenese 196.

Symptome und Verlauf 200.

Diagnose 202.

Prognose 203.

Therapie 203.

Dauerkanüle bei narbiger Oesophagusstriktur

70.

— bei Oesophaguskrebs 69.

Defluvium capillitii bei Syphilis 521.

Decapsulatio renum bei Schrumpfniere 433.

Dekubitalgeschwür der Speiseröhre 58.

Dermatol 194. (R. No. 50 c.)

Diabetes, Lebertumor bei 310.

— Pharyngitis bei 47.

— Pankreas und 362.

Diarrhoe 188.

Aetiologie und Pathogenese 188.

Symptome und Verlauf 189.

Therapie 190.

— nervöse 263.

Diastase 166, 360.

Diät bei akutem Magenkatarrh 100.

— bei Angina 40.

— bei Blasenkatarrh 487.

— bei Blinddarmentzündung 236.

— bei Brechdurchfall 217.

— bei chronischem Darmkatarrh 212.

— bei chronischem Magenkatarrh 109.

— bei Darmblutung 195.

— bei Diarrhoe 192.

— bei Gallensteinkrankheit 353.

— bei Hämorrhoiden 252.

— bei Hyperazidität 161.

— hei Magenerweiterung 150.

— bei Magengeschwür 125, 126.

— bei Magenneurosen 162.

— bei Mundentzündung 15.

— bei Nephritis acuta 413.
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Diät bei Nephritis chronica 421.— bei Nierensteineu 453.
— bei Obstipation 182.
— bei Ocsophagitis acuta 5G.— bei Ocsophagitis corrosiva 58.
— bei Prostatitis acuta 498.— bei J^peiscröhrenkrebs 65.
— nierensehouende 403.

Diätt'ehler 96.

Dickdarmdiphtherie durch Quecksilber 15.

Dickdarmkrebs 240.

Diagnose 242.

Therapie 243.

Digitalexphiration des Mastdarms bei Hämor-
rhoiden 251.

— bei Mastdarmkrebs 244.
— bei l^rostatahypertrophie 497.
— Methode der 245.

Digitalis 318. (R. No. 62.)

— bei Stauungsniere 437.

Dionin (R. No. 31 f.)

Diphtherie der Mundschleimhaut, Diö'.-Dia-

güose der Stomatit. ulcer. gegen 14.

— Retropharyngealabszeß bei 50.

Distoraa haematobium 480.

Diuretika 319. (R. No. 64—70, 74).— Bedeutung der D. bei Nierenkrankheiten

403.
— bei Leberzirrhose 319.
— bei Stauungsniere 437.

Diiu-etin 319, 423. (R. No. 68, 68 a.)

Diuretischer Tee 423.

Divertikel der Speiseröhre 59.

Symptome 60.

Diagnose 60.

Prognose 61.

Therapie 61.

Dochmius duodenalis 275.

Drastika 206. (R. No. 53 ff.)

DruckdivertikeL der Speiseröhre 60.

Drackempfindlichkeit des Leibes bei Peri-

tonitis 281, 285.

bei Perityphlitis 227.

Ducreysche Bazillen 513.

Duodenalgeschwür 222.

Duodenalkatarrh 209.

Duodenum, Entzündung des 209.

Dur and sehe Tropfen 351.

Durchfall 188.

Durchpreßgeräusch 63.

Durities eburnea der Leber bei Zirrhose 317.

Dysenterie 207, 221.

Dyspepsie 78.

— der Säuglinge 214.

— nervöse 154.

Dyspeptische Störungen bei ehren. Darm-

katarrh 211.

Dyspeptischer Symptomenkomplex 103.

Dysphagia spastica 72.

Dysphagie bei Angina 29.

— bei Oesophagusdivertikein 60.

— bei Oesophagusvercngerungcn 63.

— bei Retropharyngealabszeß 50.

Dysphagie bei lul)orkulüsen Rachenge-
schwüren 53.

Dyspnoe bei Oesophagusdivcrtikcl 60.

— bei Schrumpfniere 429.
— bei Speiseröhrenkrebs 66.

Dysurie bei Perityphlitis 231.

E.

Echinokokkus 325.

— der Leber 325, 357.

— der Milz 374.

— der Niere 475.
— multilocularis 325.

— unilocularis 325.

Eck sehe Fistel 321.

Ecthyma .syphiliticum 521.

Eier, Nährwert und Verdaulichkeit der 93.

— bei Nephritis chronica 421.

Ejakulation, Nervenbahnen der 505.

EicheltTipper 510.

Eingeweidewürmer 269.

Einklemmung bei Wanderniere 477.

Eiskravatte bei Angina 39.

Eiter im Stuhlgang 176.

Eiweiß im Urin, s. Albuminurie.

Eiweißkörper, Aufbau der 296.

— Resorption der 167.

— Umwandlung der E. im Magen 77.

Eiweißproben 384.

Eiweißspaltprodukte s. Aminosäuren.

Eklampsie bei Nephritis gravidarum 439.

Ektasia ventriculi 141.

Ektasien, idiopathische des Oesophagus 61.

Empyema eystidis felleae 345, 348, 357.

Empyem nach Paranephritis 468.
— nach Perityphlitis 231.
— vorgetäuscht durch subphrenischen Abs-

zeß 289.

Enantheme 9.

Endokarditis ulcerosa- bei Gonorrhoe 511.

Engen, physiologische E. der Speiseröhre 64.

Enteraigie" 265.

Enteritis acuta 207.

Pathologische Anatomie 207.

Aetiologie 207.

Symptomatologie 208.
— apostematosa 207.

— catarrhalis 207.
— chronica 210.

Pathologische Anatomie 210.

Aetiologie 211.

Symptomatologie 211.

Diagnose 212.

Therapie 212.
— — cystica 210.
— follicularis 217.

— membranacca 210, 266.
— nodularis 207.

Enteroptose 267.

Entleberung bei Gänsen S21.
^

Entozoen 269.
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Enuresis nocturna 494.

Epididyniilis 499.

— gonorrhoica 500.
— traumatica 499.

Kpincphroni 471.

Krblindung bei Nephritis acuta 408.

Erbrechen 82.

— bei Dannverschluß 198, 200.

— bei Magenerweiterung 146.

— bei Magengeschwür 119.

— bei ' Magenkatarrh 98.

— bei Magenkrebs 135.

— bei Magenverätzung 101.

— bei Nierenentzündung 407.

— bei Pankreatitis 361.

— bei Speiseröhrenkrebs 66.

— bei Urämie 82, 399.

— fäkulentes 201.
— kaffeesatzartiges 135.

— nervöses 156, 159.

— schokoiadei'arbenes 135.

— unstillbares bei Ileus 200.

— zerebrales 82.

Erektion, Nervenbahnen der 505.

— schmerzhafte bei Gonorrhoe 509.

— — bei weichem Schanker 513.

Erepsin 166.

Ergotin bei Magengeschwür 129. (R. No. 43,

43 a.)

Ernährung, Bedeutung ausreichender 2.

Erschlaffung der Bauchmuskulatur 152.

Erstickungsgefahr bei Angina phlegmonosa

41.
— bei Retropharyngealabszeß 50.

— bei Speiseröhrenlirebs 66.

— bei Speiseröhrenverengerung 64.

Eructatio 155.

— nervosa 159.

Escherichs Borsäureschnuller 28.

Essig bei Vergiftung mit Laugen 102.

Essigsaure Tonerde s. Liquor Alumin. acet.

Exhalation der Darragase 35, 169.

Exploration des Mastdarms 244.

Extrabukkale Ernährung 95.

Extractum Belladonnae. (R. No. 18, 18 a.)

— Filicis 273.
— Opii. (R. No. 8, 8 a.)

— Secalis cornuti s. Ergotin.

Extragenitalsklerose 516.

Extraperitoneale Organe 280.

F.

Facies pcritonitica 233, 284.

Fadenwürmer 274.

Fäkulentes Erbrechen 201.

Fasten, Bedeutung des F. für den Magen
94 99.

Fäulnis 169.
— -Prozesse im Darm 167.

Faustsches Schwitzbad 423.

Fette, Resorption der 167.

Fette, Verdaulichkeit der 93.

Fettbauch 168.

Fetticber 307.
— atrophische 307.

Fettnekrose der Pankreas 363.

FetLstühle 361, 365.

Fichtennadelbäder 547.

Filaria sanguinis 480.

Finnenstadium des Bandwurms 270.

Fische, Verdauliclikeit der 92.

Fissura ani 254.

Therapie 255.
— — bei Hämorrhoiden 249..

Fissuren, syphilitische F. der Maudwinkei 52.

Flatulenz, nervöse 265.

Flatus 169.

— Fehlen bei Ileus 202.

Fleisch, Nährwert und Verdaulichkeit d. 92.
— Verbot bei Nephritis chronica 421.

Flores Koso. (R. No. 61, 61a.)

Fluktuation bei Aszites 282.

Folia Sennae 185.

Follikel 36.

Formaldehydpräparate bei Nierensteinen 456.

Foetor ex ore 34.

— bei Mundfäule 13.

Fremdkörper im Oesophagus 71.

Diagnose 71.

Therapie 72.

— im Rectum 257.

Fremdkörpergefühl im Rectum bei Prostates

497.

Fuligo 32.

Funiculitis 499.

a.

Galle, Bestandteile 297.

— Funktion 297.
— Uebertritt der G. ins Blut 300.

Gallenblase, Entzündung 343, 356.

— Geschwulst 356.

— Ki-ebs 357.
— Palpation 299.
— Topographie 295.

Gallendarmfistel 240.

Gallenfarbstoff 297.
— im Kot 173.

Gallenstagnation durch schnürende Klei-

dungsstücke 343.

Gallenstauung 305.

Gallensteine 342.
— Differential-Diagnose gegen Duodenal-

krebs 239, 349.

— .

-— gegen Magenkrampf 81, 349.

— Durchbruch in den Darm 347.

in die Lunge 347.

in die Peritonealhöhle 347.

in die Pfortader 347.
— — nach außen 347.
— Latenz 344, 348.
— Untersuchung des Stuhls auf 350.

Gallenstein-Diathese 352.
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(lallenstein-llcus 199, 848.
Kolik 345.

(iallenstcinkrankheit o4"2.

Aetiologie 342.

T^atliogouese 344.

Symptomatologie 345.
Diagnose 348.

Tlierapic 350.

Operation 353.
— irregulärer Verlauf der 347.
— regulärer Verlauf der 345.

Gallenwege, Krankheiten der 337.

».iallige Färbung der entzündlichen Exsudate
299, 339.

Gargarisma s. Giu'gelwasser.

Gärung im Magen 81, 96, 103.

Gärungsprobe 177.

Gärung und Fäulnis 1(59.

Gastrai gie 81, 158.

Gastrektasie 142.

Gastrisches Fieber 98, 209.

Gastritis acuta 9(5.

Aetiologie und Pathogenese 96.

Anatomischer und funktioneller Be-
fund 97.

Symptome und Verlauf 98.

Diagnose 99.

Prognose 99.

Therapie 99.

— atrophicans 104, 113.

— chronica 102.

Aetiologie und Pathogenese 102.

Anatomischer und funktioneller Be-

fund 104.

Symptome und Verlauf 105.

Diagnose 106.

Prognose 107.

Therapie 108.

bei Magenkrebs 133.

— — bei Nierenentzündung 417.

— corrosiva 100.

Diagnose 101.

Therapie 101.
— phlegmonosa 102.

Gastroenteritis acuta 208.

— chronica 218.
— infantum "215.

Aetiologie 215.

Symptomatologie 216.

Prognose 216.

Therapie 217.

Gastroenterostomie 131, 149.

(iastromegalie 142.

Gastroptose 151, 267.
— Verwechslung mit Gastrektasie 148.

Gastrostomie bei Speiseröhrenkrebs 68.

(xastrosukkorrhoe 161.

(fastrotomie bei Fremdkörper im Oesophagus

72.

Gaumenbögen, Krankheiten der 7, 35.

Gaumen, Gummata am 52.

Gaumcnton.sillcn, Hypertrophie 43.

Gavage 163.

Gefrierpunktsbestimminig des Harns 390.

Gelatine, innerlich bei Magenblutung 129.

Gelbsehen bei Ikterus 337.

Gelbsucht s. Ikterus 337.

Gelenkrheumatismus nach Angina 39.
— nach Gonorrhoe 511.

Behandlung 513.

Gemüse, Verdaulichkeit des 92.

Genußmittel 93.

Geschlechtskrankheiten 508.

Geschlechtsorgane, Krankheiten der männ-
lichen 496.

funktionelle 502.

infektiöse 508.

Geschmack, strohiger 10.

Gichtniere 426.

Gin drinkers liver 311.

Gingivitis tartrosa 15.

Glandulae Lupuli s. Lupulin.

Globus hystericus 74.

Glossitis phlegmonosa 33.

Symptome 34.

Therapie 34.

— superficialis desquaraativa 32.

Glykogen 296.

Glykosurie 365.— bei Leberzirrhose 316.

— bei Pankreassteinen 364.

Glyzerin bei Nierensteinen 451.

Glyzerinklystier 183.

Gmelinsche Reaktion 339.

Goltzscher Klopfversuch 281.

Gonokokken 509.
— Färbung 512.

Gonorrhoe 509.
•— der Bindehaut 509.

— der Harnröhre 509.

— der Nase 509.
— des Mastdarms 509.
— des Mundes 22.

— Cystitis nach 483, 509.

— Endokarditis nach 509, 511.

— Epididymitis nach 500, 509.

— Gelenkaffektion nach 509, 511.

— Prostatitis nach 497, 509.

— Pyelitis nach 484, 509.

Goutte militaire 510.

G ramsche Färbung der Gonokokken 512.

Granularatrophie der Leber 311.

— der Nieren 425.

durch Syphilis 480.

Greisenalter, Disposition des G. zu Gastritis

97.

Grubenkrankheit 275.

Grünfärbung des Stuhlgangs 173.

Guaiacoi 112. (R. No. 35a.)

Güldene Ader 251.

Gummibildung 523.

Günzburgsches Reagens 87.

Gurgelwasser 39.



56Ö yACll-iiEUiäTJ:;)L

H.

Haarausfall bei Syphilis 521.

Habituelle Obstipation 177.

Halsbelag 37.

Haisdrüscnschwellung 14, 34, 37. 40.

Tlicrapie 15.

— beim Primäreffekt der Mundraclienhöhle
51.

Halsschmerzen 37, 40.

Halswirbel, Karies der FI. bei Retropharyn-

gealabszeß 50.

Haematemesis s. Magenblutung.
Hämaturie 391.
— angioneurotische 393.
— bei Blasensteinen 490.
— bei Hämospermie 502.
— bei Nierenkrebs 469.
— essentielle 392.
— profuse bei Amyloidniere 434.

Hämoglobinurie 393.
— bei Pleiocholie 300.
— periodische 394.

Hämorrhoiden 247.

Aetiologie 247.

Pathogenese 248.

Symptomatologie 249.

Therapie 251.
— Blutung 251.
— Einklemmung 250.
— Entzündung 250.
— Verwechselung mit Mastdarmkrebs 243.

Hämospermie 502.

Hängebauch bei Leberzirrhose 314.

Harnapparat, Krankheiten des 377.

Harnblase s. Blase.

Harndrang bei Blasenkatarrh 484.
— bei Blasensteinen 490.
— bei Tripper 510.
— qälender, s. Tenesmus vesicae.

Harngeruch, ammoniakalischer 485, 486.
— nach Schwefelwasserstoff 486.
— stinkender 486.

Hai-nröhrenverengerung bei Gonorrhoe 511.
— bei Prostata-Hypertrophie 499.

Harnsäure, Entstehung 444.

Steine 443.

Harnsediment bei Blasentuberkulose 489.
— bei chronischer Cystitis 486.

Harnsteine, Untersuchung 443.

Harnstoff, Bildung 296.
— s. Urea pura.

Harnträufeln, dauerndes bei Blasenlähmung
493.

— — bei Blasenstein 490.
— — bei Prostata-Hypertrophie 499.

Harnverhaltung bei Blasengeschwulst 491.
— bei Blasenkatarrh 485.
— bei Blasenstein 490.
— bei Prostata-Hypertrophie 499.

Harnzylinder 389.

Plautjucken bei Ikterus 337.

Therapie 341.

Hautpflege bei chronischer Nierenkrankheit
421.

Haut-Syphiiid, impetiginö.ses 521.
— — makulöses 520.

papulöses 520.
— — pustulöses 521.

tertiäres 524.
— — tubero-serpiginöses 524.

Heincckc-Mikuliczschc Operation 131.
Heiserkeit bei Speiserührenkrebs 66.

Heißhunger 158.

Heißluftbäder 424.

Helminthiasis s. Eingeweidewürmer.
Hepar lobatum 334.

Hepatargie 2!)7, 301, 307, 321, 337.
Hepatitis interstitialis chronica 310.
Hepatoptose 267, 336.

Hernia epigastrica 81.
— incarcerata 197.

Hernien bei Blascnsteinen 490.
Heroinum hydrochl. (R. No. 31 g).

Herpes progenitalis, Differential-Diagnose

gegen Ulcus molie 514.

Herzhypertrophie bei Hydronephrose 472.— bei Schrumpfniere 425.
— Ursache der H. bei Nierenentzündung

400.

Herzinsuffizienz bei Schrumpfniere 429.

Herzlähmung bei Ileus 199.— bei Peritonitis 285.

ITerzneurose, Symptome von H. bei be-

ginnender Schrumpfniere 423.

Herztonika 318.

Hexenschuß, Diff.-Diagn.. gegen Nierenkolik

402. .

gegen Nierensteine 450.

Hirnapoplexie bei Nephritis chronica
419.

Hoden-Eiterung 500.
— -Entzündung 499.
— -Geschwülste 501.
— -Krankheiten 499.

Krebs 501.

Leberlcrebs nach 323.
— -Sarkom 501.

Syphilis 501.
— -Tuberkulose 500.

Höllenstein s. Argentum nitricum.

Hülsenfrüchte, Verdaulichkeit des 92.

Hunger 79.

Hutchinson'sche Trias 526.

Husten bei Pharyngitis 48.

Hydatide 326.

Hydatidenschwirren 330.

Hydräraie 397.

Hydrargyrum chloratum mite 191.

— bichloratum corrosivum s. Sublimat.
— jodatum flavum bei Syphilis hereditaria

533.

Hydrobilirubin 173, 297, 316.

Reaktion 339.

Hydrogenium peroxvdatum als Mundwasser

14.
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Ilydruucphrosc 471.
Aeliologie und Pathogenese 471.

.Symptomatologie 472.
Diagnose 473.

Tlierapie 473.
— DiÖerential-Diagnosc gegen Hydrops cy-

stidis.felleae 357, 473.

gegen Leberechinokokkus 330, 473.
gegen Ovarialz)-ste 473.

— — gegen i^ankreaszyste 364, 473.— doppelseitige durcli Blaseniühmung 472.— durch Blasengeschwulst 491.— durch Krebs des Nierenbeckens 471.— durch Nierenstein 471.
— durch peritonitische Narbenstränge 471.— durch Schwangerschaft 471.— durch Wanderniere 471.
— durch Harnröhrenstriktur 472.
— durch Prostatahypertrophie 472.— intermittierende 473.

Hydrops 396.
— anämischer 398.
— kachektischer 398.
— cystidis felleae 345, 348, 357.
— — Differential-Diagnose gegen Hydrone-

phrose 357.

gegen Leberechinokokkus 330, 357.

gegen Pankreaszyste 357, 364.

Hydrothionurie 486.

Hyperazidität 160.
— ätiologischeBedeutungfür Magengeschwür

116.

Hyperkinesie des Darms 263.

Hypersekretion 160.

Hypertrophie der Gaumentonsillen 43.

— des Pylorus s. Pylorushypertrophie.
— des Zäpfchens 46.

Hysterie, Oesophaguskrampf bei 73.

L J.

Ichthyol bei Analfissuren 256. (R. No. 60.)— bei Prostatitis chronica 498. (R. No. 79.)

Ikterus 299.
— bei Gallensteinen 346.
— catarrhalis 209, 337.

— chronicus (durch Duodenalkrebs) 239.
— durch Aerger 300.
— epidemischer 337.
— Früh- bei S}T)hilis 334, 337, 520.

— gravis 300.
— mit Fieber 341.
— pleiocholischer 300, 309, 342.
— simplex 337.

Aetiologie und Pathogenese 337.

Symptomatologie 338.

Therapie 340.

Ileozükalabszeß 229.

Ilcozökalgegend, Tumor der I. bei clu'onischer

Perityplilitis 233.
— bei Tuberkulose des Darms 221.

Ileus 196.

Ileus . bei Darmiähuuing 200, 281.— chronischer 241.
— Fremdkörper- 199.

— Gallenstein- 199, 348.
— Narben- 199.

— Obliteration.s- 199.

— — bei Mastdarm-Krebs 244.
— paralytischer 200, 281.
— Strangulations- 197.

Impfsyphilis 517.

Impotentia coeundi 505.

bei chronischer Nephritis 505.

— — bei Diabetes 505.

bei Hirnkrankheiten 505.

bei Inanition 505.

— — bei Kachexien 505.

bei Rückenmarkskrankheiten 505.

— generandi 507.

Impotenz, psychische 506.

— temporäre 506.

Indikan, Untersuchung des Urins auf 202.

Indikanurie 136, 199, 202, 285, 292, 316.

Induration, syphilitische 516.

Infektionskrankheiten, Milztumor bei 368.

Influenza, Retropharyngealabszeß bei 50.

Infusion, intravenöse 555.

— subkutane 555.
— bei Brechdurchfall 217.

— bei Darmblutung 195.

— bei Diarrhoe 192.

— bei Magenblutung 129.

— bei Peritonitis 288.

Injektion, subkutane 556.

Initialslderose 516.

Inkarzeration des Darms 196.

Inkarzerierte Hernien 197.

Intraperitoneale Organe 280.

Intussuszeption 196.

Inunktionskur bei Syphilis 529.

Invagination 196.

— bei Darmpolypen 246.

Jodalbacid 532.

Jodbäder bei Syphilis 533.

Jodgiyzerin (R. No. 10).

Jedipin bei Syphilis 532.

Jodkali bei Prostatitis chronica498.(R. No. 80.)

— bei Syphilis 531. (R.No. 88.)

Jodkaliglvzerin bei syphilitischen Geschwüren

53. (R. No. 15.)

Jodoform bei Ulcus dunim 518.

— bei Ulcus molle 515.

Jodoformemulsion bei Gystitis 488.

Jodoformium desodoratum (R. No. 90.)

Jod-Pinselung bei Stomatitis phlegmonosa
20.

Jodvasogen 15.

Irish stomach 144.

Iritis, syphilitische 519.

Ischuria paradoxa 493.

Isthmus faucium, Krankheiten 7, 35.
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K.

Kahnfürmige Einziehung des Abdomens 168.

Kalicliloricum-Zabnpasta 12.

Kalium chloricum als (iurgelwasscr 39.

als Mundwasser 14, 23. (R. No. 2,

3, 5.)

— Irvpermanganicum als Mundwasser 12,

14, 23.

bei Soor 38.

— jodatum s. Jodkali.

Kalk, kolüensaurcr K. als Zaiinpulver 12.

Kalomel als Abfülirmittel 100, 191.

— als Diureticum 319.

Kamala (R. No. 61 b).

Karapferinjektion 129, 217. (R. No. 45, 54.)

Karbonatsteine in der Blase 490.

— in der Niere 443.

Kardiakrampf 158.

Kardiales Asthma, Anfangssymptom von

Schrumpfniere 429.

Kardiospasmus 158.

Karlsbader Kur bei Gallensteinkrankheit 355.

— Salz b. Nephritis acuta 413.

— — bei Ulcus ventriculi 128.

Karminativa 170.

Kartoffel, Verdaulichkeit 92.

Karzinom s. Krebs.

Käse, Verdaulichkeit 93.

Katheter, Desinfektion der 487, 556.

Katheterismus 556.
— bei Cystitis acuta 487.
— bei Cystitis chronica 488.

Kauen, Bedeutung des K. für die Ver-

dauung 90.

Kehlkopfkatarrh, Pharynxkatarrh nach 47.

Kehlkopf ki-ebs, Speiseröhrenverengerung

durch 64.

Kieferdrüsen s. Halsdrüsen.

Kieferklemme nach Stomatitis gangraenosa

21.

— nach Stomatitis mercurialis 17.

Kleidung der Nierenkranken 421.

Kleiebäder 547.

Kleienförmige Abschilferung der Epidermis

bei Gastrektasie 147.

Klystier 183, 557.

Knoblauchsklystier 279.

Kochsalzinfusion s. Infusion.

Koffein, s. Cofieinum.

Kohlenhydrate, Resorption 167.

Kohlensaure Bäder 547.

Kokzygodynie bei Hämorrhoiden 249.

Kolik, Darm- 168, 187.

bei chronischem Ileus 201.

— — nervöse 266.

Kollaps boi Blinddarmentzündung 230.

— bei Brechdurchfall 217.
— bei Gallensteindurchbruch 347.

— bei Heus 200, 202.

— bei Pankreatitis 361.

— bei Peritonitis 285.

— bei Wanderniereneinklemmung 477.

Kollargol bei phlegmonöser Stomatitis 20.

(R. No. 67.)

Koloptose 267.

Koloauintcn 206. (R. No. 53.)

Kondylome, breite 520.

Kopfschmerzen bei Obstipation 180.

— initiales Symptom von Schrumpfniere 429.

Kopliek'sehe Flecken 9.

Korsett, Schädlichkeit 151.

Koryza neonatorum syphilitica 525.

Körperbewegung bei Gallensteinkrankheit

354.

Koso s. Flores Koso.

Kot, Entstehung 167.

— lehmfarbiger 174.

— pechartiger 195.

— Untersuchung 173. .

Kotballen, Verwechselungen von K. mit

Tumoren 171, 242.

Kotbrechen 199.

Kotsteine 225.

Krankenpflege 2.

Krebs des Darms 221, 239.

— des Dickdarms 240.

— des Duodenums 239, 349.

— der Gallenblase 357.
—

- der Harnblase 491.

— des Hoden 501.

— des Jejunum und Ileum 240.

— der Leber 823.

— des Magens 131.

— der Milz 374.

— des Pankreas 365.

— der Speiseröhre 64.

Pathologische Anatomie 65.

Symptome 65.

Diagnose 67.

Therapie 68.

— der Zunge, Differential-Diagnose gegen

Syphilis 52.

Kreide s. Calcium carbonicum.

Kreide bei Oxalsäurevergiftung 102.

Kreosot als Stomachikum (R. No. 25, 35).

Kreuzschmerzen bei Hämorrhoiden 249.

— bei Obstipation 180.

— bei Nephritis acuta 407.

Krotonöl 206. (R. No. 53 e.)

Kryoskopie 390.

Kuchen, Verdaulichkeit 92.

Kurellasches Pulver 185.

Kynanche 35.

L.

Labferment, Funktion 77.

— künstliches 91.

Lähmung, halbseitige bei Urämie 409, 419.

Landkartenzunge 33.

Leberabszeß 330.

Aetiologie und Pathogenese 330.

Symptomatologie 332.

, Diagnose 331.

Therapie 331.
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Leberabszeß, Plorladorcitcniug nach 35!).— solitärer 331.

bei Echinokokkus 331.
bei GallensLcin 331.
nach Perityphlitis 231.— — nach Trauma 331.

Lcbcr-Amyloid 308.— Anatomie 295.
— Anschoppung 302.

Leberatrophic, akute gelbe 319.
Aetiologie 320.

Pathogenese 321.

Symptomatologie 321.
Diagnose 322.

Prognose 323.

Therapie 323.
— — — bei Syphilis 320, 334, 520.
Leberdämpfung, Vergrößerung 298.— Verkleinerung 298.

Leberechinokokkus 325.

Leber-Entzündung s. Hepatitis.— Fett- 307.

Fieber, syphilitisches 335.— -Gummata 333, 335.
— -Hyperämie 302.
— -Krankheiten 295.

Leberkrebs 323.

Anatomie und Pathogenese 323.
Symptomatologie 324.

Diagnose 325.

Therapie 325.

Leber-Palpation 299.
— -Perkussion 298.
— -Physiologie 296.
— -Schmerzen 298.
— — durch Leberabszeß 298.
— — durch Leberschwellung 298.
— — durch Perihepatitis 298.
— -Schrampfung 210.

Schwellung 302.
— — bei aktiver Hyperämie 302.
— — bei Amyloid 308.
— — bei Bantischer Krankheit 310.

— — bei Diabetes 310.

bei Fettleber 307.

bei Gallenstauung 305.

— — bei hypertrophischer Zin-hose 306.
— — bei Infektionskrankheiten 309.
— — bei passiver Hyperämie 304.

bei Pseudoleukämie 309.

bei Tuberkulose 310.

Leberzirrhose, atrophische 310.

Pathologische Anatomie 310.

Aetiologie 311.

Pathogenese 312.

Symptomatologie 314.

Diagnose 317.

Prognose 317.

Therapie 317.
— — bei Malaria 311.

bei chronischer Peritonitis 292, 312.

bei Syphilis 311, 334.

bei Typhus 311.

Leberzirrhose, biliäre 312.
— hypertrophische 306.
— nacJi Gallensteinen 348.
— perichülangische 312.
— peritonitischc 312.

Lehml'arbiger Kot 174.

Leibbinde bei Enteroptose 269.
— bei Gallensteinen 353.
— bei Gastroptosc 153.

— bei Schnürlcber 336.

— bei Wanderleber 337.

— bei Wandermilz 376.

Leptothrixmykose 45.

Leube-Zeuk ersehe Divertikelsonde 61.

Leukämie, Lcberturaor bei 309.

— Milztumor bei 369.

Leukoderma syphiliticum 521.

Leukokeratosis 25.

Leukoma 25.

Leukoplakia oris 25.

Aetiologie 25.

Symptome 26.

Diagnose 26.

Therapie 26.

Leukozyten-Vermehrung bei Eiterung 233.

— Nachweis im Urin 322.

Liehen syphiliticus 520.

Lingua geographica 33.

Lippe, Primäraffekt an der 51.

Lipurie 396.

Liquor Alumin. acet. als (lurgelwasser 39.

(R. No. 5 a.)

Liquor Kali acet. 413, 423.

(R. No. 74.)

Lithothripsie 491.

Lithotomie 491.

Löfflersche Bacillus 38.

Lues venerea 515.

Luftaufblasung des Darms 171.

— des Magens 148.

Lufteinblasung in den Darm bei Ileus 207.

Luftschlucken 159.

Lugolsche Lösung bei Rachenkatarrh 49.

— — (R. No. 15.)

Lumbago, Differential-Diagnose gegen Nieren-

kolik 402.
— — gegen Nierensteine 450.

Lungenblutung, Verwechselung von blutigem

Sputum bei Pharyngitis mit 48.

Lungeninfarkt, hämorrhagischer h. bei

Schrumpfniere 430.

Lupulin bei Erektionen 512. (R. No. 84.)

Lymphadenitis inguinalis bei Ulcus moUe
514.

Lymphdrüsenschwellung, syphilitische 518.

Lymphfollikel 36.

Lysin 301, 321.

31.

Mac Burneys Punkt 171, 232.

Madenwürmer 278.

Magen, Anatomie 75.
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Magen, Aspircation 86.

— Aufblähung 148.

MagenausspiUung bei akutem Magenkatarrh
°100.

— bei Brechdurchfall 217.

— bei clironischem Magenkatarrli 1 10.

— bei Ileus 205. \

— bei Mageukreb.s 141.

Magenblutung 83, 119, 123, 135.

Behandlung 128.

— bei Leberzirrhose 315.

Magendarmkatarrh, akuter 208.

Magendusche 95.

Magenerweiterung 141.

Aetiologie und Pathogenese 141.

Anatomischer Befund und funktionelle

Veränderungen 145.

Symptome 146.

Diagnose 147.

Prognose 149.

Therapie 149.

— bei Ulcus ventriculi 121.

Behandlung 130.

Magengeschwür 115.

Aetiologie und Pathogenese 115.

Anatom, u. funktioneller Befund 117.

Symptome und A^'erlauf 118.

Diagnose 122.

Prognose 124.

Therapie 124.

— syphilitisches 131.

— tuberkulöses 131.

Mageninhalt, chemische Untersuchung 85.

Mngeninspektion 84.

Magenkatarrh, akuter 96.

— chronischer 102.

Diff.-Diagn. gegen Magengeschwür 107.

, — gegen Magenkrebs 107.

— — , — gegen Magenneurose 107.

Magenkrampf 81, 158.

— vorgetäuscht durch Gallensteinkolik 349.

Magenkrankheiten 74.

Magenkrebs 131.

Aetiologie und Pathogenese 131.

AnatomischerBefund und funktionelle

Veränderungen 133.

Symptome und Verlauf 134.

Diagnose 136.

Therapie 139.
— Differential-Diagnose gegen Pankreaskrebs

365.
— nach Ulcus ventriculi 122.

Magenneurosen 153.

AnatomischerBefund und funktionelle

Veränderungen 154.

Symptome und Verlauf 155.

Diagnose 157.

Therapie 162.

Magen-Palpation 84.,

— Perkussion 85.

— Physiologie 77.

Magensaftfluß 161.

Magenschmerzen 81.

Magenschmerzen bei Magengeschwür 1 18.

— bei Magenkrebs 134.

— Differential-Diagnose bei ehron. Magen-
katarrh und -geschwür 123.

— — bei Magengeschwür und -neurose 123.

— in nüchternem Zustande 155.

— nervöse 158.

Magen-Schwindel 105.

Sondierung 557.

— -Spülung 557.

Vergrößerung 142.

— -Verlagerung 151.

— -Zirrhose 104, 133.

Magnesia usta bei Gastrit. corrosiva 101.

bei Ulcus ventriculi 126. (R. No. 39,

39 a.)

Malaria, Milztumor bei 369.

Malzbäder 547.

Mandel abszeß 39.

Mandelbelag 37.

Mandeln, Krankheiten der 7.

Mandelpfröpfe, Mundgeruch durch 34.

Mandel- und Zungenpfröpfe 45.

Marienbader Salz bei ülc. ventric. 127.

Masern, Mundenanthem bei 9.

Massage der Prostata 498.

— des Ureters bei Nierenstein 452.

Mastdarm-Bougies 262.

— Fistel 258.

— Katarrh 256.

— Krebs 243.

Diagnose 244.

Therapie 245.

— Leberkrebs nach 323.

— Polypen 247.

— Spekulum 245.

— Striktur 261.

— Tamponade 254.

Mastfettleber 307.

Mastkur bei Wanderniere 478.

Maulbeersteine 443.

Maul- und Klauenseuche beim Menschen 24.

Maximaldosen 535.

Mc. Burney s. Mac Burneys Punkt.

Mediastinaltumor, Speiseröhrenverengerung

durch 64.

Mediastinitis, eitrige M. infolge Oesophagitis

corrosiva 57.

Melancholie bei Gelbsucht 338.

Melanin bei Leberkrebs 325.

Menthol 341. (R. No. 72, 72 a.)

Merkolintschurz 530.

Meryzismus 158.

Meteorismus 169.

— bei Peritonitis 281.

— lokaler 198.

Migräne bei Obstipation 180.

— Urina .spastica bei 479.

Milch-Diät bei Nephritis chronica 421.

— Nährwert und Verdaulichkeit der 91.

— Zusätze 125.

Milchsäure im Magen 81, 86, 104, 133, 146.

Milz-Abszeß 373.
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Milz-Ainyloid 370.
— Anatomie 366.
— Ex.stirp;ition bei AVandeniiili! 376.— Funktion 367.
— (ieschwiUste 374.— Infarkt 372.
— Krankheiten 366.
— Krebs 374.
— Palpation 368.
— Sarkom 374.— Schwellung 368.

•" bei Pfortaderthrombose 359.
— Syphilis 374, 375.
— Tuberkulose 375.
— Tumor bei akuter gelber Leberatrophie

322.
— — bei anscheinend Gesunden 372.
— — bei Bantischer Krankheit 371.
— — bei Blutkrankheiten 369.
— — bei Herzkranken 370.
— — bei Infektionskrankheiten 368.
— — bei Leberzirrhose 370.
•— — bei Leukämie 369.
— — bei Lungenemphysem 370.—

•
— bei Pfortaderthrombose 370.

— — sekundärer 368.
— — spodogener 300, 369.

Minenkrankheit 275.

Mineralwässer 548.

Miserere 196.

Monarthritis gonorrhoica 52 L
Moorapplikationen bei Perityphlitis 237.

Moorbäder 547.

Motus peristaltici 265.

Mumps s. Parotitis.

Mundentzündung, einfache 8.

Mundfäule s. Stomatitis ulcerosa.

Mundgeruch 34.

— bei Speiseröhrenkrebs 66.

— bei Stomatitis mercurialis 16.

— bei Stomatitis xücerosa 13.

Mundhöhle, Krankheiten 7, 8.

Mundpflege 11.

— des Säuglings 11, 28.

Mundschleimhaut, Krankheiten 7, 8.

Mundsperre 40.

Mundspülwasser 12.

Mundtrockenheit 30.

Therapie 30.

— bei atrophischer Stomatitis 11.

Münzenfänger 72.

Muskatnußleber 304.

Mutterlaugenbäder 547.

Myositis lumbalis, Diff.-Diagn. der M. 1.

gegen Nierensteine 450.

Myxoneurosis intestinalis 266.

N.

Nabelcntzündung, Pfortadereiterung bei 359.

Nagel-Krankheiten bei Syphilis 522.

Nährklysticre, Bedeutung der 125.

Nährklystiere bei Stomatitis ulcerosa 15.'

— Zubereitung 553.

Nährpräparate, künstliche 550.
— bei akut. Magenkatarrh 100.— bei Nephritis chronica 421.

Narkotika (R. No. 8, 8 a, 8 b, 18, 18 a,

31-31 g).

Nasenbluten bei akuter gelber Leberatrophie

?,22.

— initiales Svmptom von Schrumpfniere

429.
— profuses N.. bei Leberzirrhose 315. .

Nasendusche 49.

Nasenrachenspülung 49.

Nasensekret, Mundgeruch durch 34.

Natrium bicarbonicum 81, 108.

— salicylicum 112. (R. No. 34.)

Natron s. Natrium bicarbonicum.

Nausea 158.

Nebenhoden, Krankheiten 499.

Nematodes 274.

Nephralgien bei Hysterie 479.

— bei Tabes 479.

Nephrargie 399.

Nephrektomie bei Hydroncphrose 474.

— bei Nierenabszeß 466.

— bei Nierenechinokokkus 475.

— bei Nierenkrebs 470.
— bei Nierensarkom 471.
— bei Nicrentuberkulose 460.
— bei Pyelitis 465. i

— bei Pyonephrose 474.

Nephritis acuta 405.

Pathologische Anatomie 405.

Aetiologie und Pathogenese 405.

Symptomatologie und Verlauf 407.

Diagnose 410.

Prognose 411.

Therapie 411.

bei Alkoholismus 407.
— — bei Ai'teriosklerose 407.

bei Gicht 407.

bei Syphilis 480, 520.

— — durch bakterielle Gifte 406.

— — durch chemische Gifte 406.

— chronica interstitialis 425.

Pathologische Anatomie 425.

Aetiologie 426.

Pathogenese 427.

Symptomatologie 428.

Diagnose 430.

Prognose 430.

Therapie 431.
— — parenchymatosa 415.

Pathologische Anatomie 415.

Aetiologie und Pathogenese 415.

Symptomatologie 416.

Diagnose 419.

Prognose 420.

Therapie 420.
— Erbrechen bei 82, 408.
— Gravidarum 439.— hämorrhagische 408, 415.
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Nephritis, septische 465.

Nephro lithiasis 442.

Nephroptose 267, 475.

Nephropexis bei Wanderniere 478.

Nephropyelitis 460.

Nephrotomie bei Hydronephrose 474.

— bei Nicrcnabszeß 466.
— bei Paranephritis 468.

Nervöse Dyspepsie 154.

Nctzhautentzünduug bei Nephritis chronica

418.

Netz, Knotenbildung im N. durch Tuber-

kulose 291.

Neuralgien bei Verstopfung 180.

Ncurasthenia gastrica 154.

— sexualis 503.

Neuritis optica (toxica) bei Nephritis 408.

Niere, bunte 414.

— Cholera- 438.

— gefleckte 414.
— große weiße 414, 415.

— Sack- 471.
— Scbwangerschafts- 439.

Pathogenese 439.

Symptome 440.

Diagnose 441.

Prognose 441.

Therapie 441.

— Stauungs- 436.

Aetiologie und Pathogenese 436.

Pathologische Anatomie 436.

Symptomatologie 436.

Diagnose 437.

Therapie 437.

— Wander- 475.

Symptomatologie 476.

Diagnpse 477.

Therapie 478.

Nieren-Abszeß 465.

Aetiologie und Pathogenese 465.

Symptomatologie 466.

Diagnose 466.

Therapie 466.
— -Amyloid 433.

Pathologische Anatomie und Patho-

genese 433.

Symptomatologie 434.

Therapie 434.
— -Anatomie 378.
— -Anämie 435.

Nierenbecken-Eiterung 460.

Entzündung 460.

Aetiologie und Pathogenese 460.

Symptomatologie 462.

Diagnose 463.

Therapie 464.

Nierenblutung 391.

— bei Nierenamyloid 434.

— bei Nierensteinen 449.

— bei Nierentuberkulose 458.

Nieren-Eiterung 465.
— -Entzündung, akute 405.
— — chronische, 414.

Niercnerkrankungen, diffuse 404.

— entzündliche 404.
— lokalisierte 442.

— nichtentzündliche 405.

Nierengegeud, Hervorwölbuug der N. bei

Paranephritis 467.

Nieren-Hyperämie 435.

Infarkt, hämorrhagischer 437.

Aetiologie und Pathogenese 437.

Symptomatologie und Verlauf 438.

Diagnose 438.

Therapie 438.

Insuffizienz 399.

Koliken 402.
— -Krankheiten 377.

Krebs 468.

Pathogenese 468.

Symptomatologie 469.

Diagnose 470.

Therapie 470.

Nierenkrisen bei Hvsterie 479.

— bei Tabes 479.'

Nieren-Neurosen 278.
— -Palpation 401.
— -Parasiten 480.
— -Perkussion 401.

Physiologie 379.
— polyzystische Degeneration der 474.

Nierenschmerzen 402.

— bei Hydronephrose 472.

— bei Nierenkrebs 469.
— bei Nierenneurose 479.
— bei Nierensteinen 449.
— bei Nierentuberkulose 458.

— bei Wanderniere 476.

Nierensteinkrankheit 442.

Allgemeine Aetiologie 442.

Beschaffenheit und Untersuchung der

Nierensteine 443.

Spezielle Aetiologie 444.

Symptomatologie 446.

Diagnose 450.

Prognose 451.

Therapie 451.

Nieren-Syphilis 480.
— -Tuberkulose 456.

Aetiologie und patholog. Anatomie
456.

Symptomatologie 458.

Diagnose 459.

Therapie 460.

Nierenvergrößerung bei Paranephritis 467.

Nieren, Zirkulationsstörungen 435.
— Zvsten 474.

Noma 21.

Nukleoproteide, Entstehung 444.
— Schädlichkeit der N. bei Nephritis chro-

nica 421.
— Zersetzung 445.

Nux vomica s. Tinct. Strychni.
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0.

Obstesson, Kinllulü zu reichlichen 0. auf die

Mundschleimhaut 8.

Obst, Verdaulichkeit 93.

Obstipation, habituelle 177.

Actiologio und Pathogenese 177.
Symptome und Verlauf 180.
Diagnose 181.

Therapie 181.
— spastische 179.

Ockergelber Auswurf bei perforiert. Leber-
abszel.5 333.

Oedem 396.
— allgemeines 397.
— augioncurotischcs 397.— Behandlung 424.
— chirurgisches 396.
— der Augenlider bei phlegmonöser Sto-

matitis 19.

— der unteren Extremitäten bei Pfortader-

thrombose 359.
— entzündliches 233, 396.
— essentielles 398.
— kardiales 397.— lokales 396.— des Zäpfchens 45.
— bei Amyloidniere 434.

Oedeme bei akuter Nephritis 407.
— bei chron. parenchym. Nephritis 417.

Ohrspeicheldrüse, Entzündung 30.

Oleum Crotonis. (R. No. 53 e.)— Santali 487. (R. No. 75 a, 75 b.)

— Terebinthinae 487. (R. No. 75.)

Oeleinlauf 184.
— bei Ileus 205.
— bei Obstipation 185.

— bei Perityphlitis 236.

Oligurie bei Hydronephrose 473.
— paralytische 479.

Oelkur bei Gallensteinen 351.

Onanie 502.
— Aspermatismus bei 507.
— Schädlichkeit der 504.
— und Neurasthenie 503.

Onychia syphilitica 522.

Opium s. auch Extractum Opii und Tinc-

tura Opii.

— bei Diarrhoe 196.

— bei Ileus 205.
— bei Perityphlitis 235.

Orchitis 499.
— bei Influenza 500.
— bei Parotitis 500.
— bei Typhus 500.
— syphilitica 519.

Orexinum tannicum 81. (R. No. 26.)

Oesophagus s. auch Speiseröhre.

Oesophagismus 72.

Oesophagitis acuta 55.

Aetiologie 55.

Diagnose 56.

Therapie 56.

Oesophagitis chronica 56.
•— corrosiva 56.

Aetiologie 56.

Diagnose 57.

Prognose 57.

Therapie 57.

— dissecans 56.— exfoliativa 56.

Oesophagoskopie 55, 67, 72.

Oesophagospasmus 72.

Oesophaguskrampf 72.

Diagnose 73.

Therapie 73.

— bei Epilepsie 73.

— bei Gcnitalerkrankungen 73.

— bei Hysterie 73.

— bei Magenerweiterung 73.

— bei Neurasthenie 73.

Oesophagussondierung 558.

Ovarie 171.

Oxalatsteine in der Blase 490.
— in der Niere 443, 444.

Oxyuris vermicularis 278.

Ozaena, Zusammenhang ders. mit Pharyn-
gitis atrophicans 48.

P.

Pädatrophie 218.

Pallisadenwurm 275.

Pankreas, Anatomie 360.
— Atrophie 362.
— Blutungen 362.
— Krankheiten 360.
— Physiologie 360.
— Krebs 365.— Schrumpfung 362.,— Steine 363.
— Zyste 357, 364.

Pankreatitis acuta 361.
— chronica 362.

Pankreon 114, 361. (R. No. 36.)

Papain 114. (R. No. 37.)

Papeln, syphilitische P. der Mundrachen-
höhle 51, 52.

Pappiger Geschmack b. Magenkatarrh 98, 105.

— — bei Mundentzündung 10.

Paralytische Sekretion bei Magengeschwür
118.

Paranephritis 467.

Symptomatologie 467.

Diagnose 468.

Therapie 468.

Parasiten des Darms 269.

Paronychia syphilitica 522.

Parotitis apostcmatosa 30.

Pechartiger Kot 195.

Pegnin 91.

Peitschenwurm 274,

Pemphigus neonatorum syphiliticus 525.

Pepsin, Absonderung 76.

— Funktion 77.
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Perforation bei Perityphlitis 230.

— bei Ulcus ventriculi 121.

i'crforationspcritonitis 284, 361.

Pericholecystitis 345. .

Perigastritis acuta 120.

— chronica 121.

Behandlung 130.

PcrigastTitischer Schmerz bei subphrenischein

Abszeß 289.

Perihepatitis 288.

Perikarditis bei Speiseröhrenkrebs 66.

I^erikarditisches Exsudat bei Nephritis acuta

408.

Perinephritis apostematosa 467..

— chronica librosa 467.

Periostitis syphilitica 519.

Periproktitis 258.

Symptomatologie 258.

Therapie 260.

— Pfortadereiterung nach 359.

— tuberculosa 258.

Perisplenitis 288.

Peristaltische Unruhe 160, 265.

Peritonealdrüsen, Schwellung der P. bei

chronischer Peritonitis 292.

Peritonitis acuta circumscripta 288.

Therapie 290.

diffusa 283.

Aetioiogie 283.

Symptomatologie 284.

Diagnose 286.

Therapie 287.
— Pankreatitis oder 361.

— allgemeine Pathologie 280.

— carcinomatosa 291.

— — nach Mastdarmkrebs 244.

— chronica circumscripta 294.

diffusa 291.

Aetioiogie 291.

Pathologische Anatomie 292.

Pathogenese 292.

Svmptomatologie 293.

Therapie 293.

— gonorrhoica 284.
—

' idiopathica 284.
— perforativa 284, 361.

— puerperalis 284.
— rheumatica 284.

—
, tuberculosa 291.

Peritonitische Narbenstränge 294.

Peritonsillärer Ä.bszeß 40.

Peritonsillitis 40.

Perityphlitis 224.
— chronica 81, 231.

— larvata 81, 232.
— nach Gallensteinen 347.

— Pfortadereiterung nach 359.

— Pyelitis nach 462.

PerityphlitischerTumor b.Darmtuberkul. 221.

bei Dickdarmkrebs 243.

Pfortader, Anastomosenbildung zwischen Pf.

und Vena cava sup. und inf. bei Leber-

zirrhose 313.

Pfortadereiterung 359.

Pfortader, Krankheiten 358.

Pfortaderthrombose 358.

Symptome 3.58.

— Milztumor bei 370.

Pharyngitis acuta 46.

Therapie 47.

— chronica 47.

Aetioiogie 47.

Pathologische Anatomie 47.

Symptome 48.

Therapie 49.

— granulosa 47.

— lateralis 47.

— sicca (atrophicans) 48.

Pharynx 7, 46.

Katarrh 46, 47.

Phimosis, Enuresis nocturna bei 494.

Phlegmone der Mundschleimhaut 19.

Phosphatsteine in der Blase 490.

— in der Niere 443, 445.

Phosphaturie bei chronischem Magenkatarrh

106.

Phosphorleber 320.

Phosphorvergiftung, Leber bei 307, 320.

Physikalische Heilfaktoren 3.

Physostigmin 170. (R. No. 49.)

Pilokarpin bei Mundtrockenheit 30.

— bei Nephritis acuta 412.

Pilocarpinum hydrocliloricum (R. No. 73).

Piperazin 456.

Plaques muqueuses 522.
— •—-im Munde, Unterscheidung von Leuko-

plakia oris 26.

— opalines 52, 522.

Platzfurcht 107.

Pleiocholie 300, 309, 342.

Plerocercoid 271.

Plethora abdominalis 303.

Pleuritis, Komplikation von Perityphlitis 231.

von subphrenischem Abszeß 289.

— •— von Ulcus duodeni 289.

von Ulcus ventriculi 289.

Plumbum aceticum bei Diarrhoe 194.

bei Gonorrhoe 512 (R. No. 82a).

Pneumaturie 486.

Pocken, Mundentzündung bei 9.

Pollutionen, gehäufte 503.

— normale 502.

Polyarthritis gonorrhoica 511.

Polymorphie der syphilitischen EfHoreszenzeu

521.

Polypen des Darms 246.

Polyurie bei Hydronephrose 473.

— bei Schrumpfniere 429.

— paralytische 479.

— Reizungs- 479.

Polyzystische Degeneration der Nieren 474.

Postdiphtherische Nephritis 410.

Postinfektiöse Nephritis 410.

Potatoes stomach 144.

Potio Riveri bei Nephritis acuta 413'. (R.

No. 74.)
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Präzipitine 213.

Priapismus bei Gonorrhoe 518.
Pricßni tz- IJmsciilag 559.
Primäraffekt, svpiiilitischer 516.

Tlicrapic 518.
— — in der Mmul- mifl l>'achoniiiiiilc

Probefriiiistück 86.

Probelaparotomie 1 39.

Probcmaiilzeit 86.

Probepunktion 558.
— bei llydroneplirose 47;^.

— bei Leberabszeß 333.
— bei Lebcreclünokokkus 330.
— bei Nicrenechinokokkus 475.
— der Gallenblase 348, 357.

Processus vennifonnis, Verlagerung des '2-2-1,

232, 208.

Profetasches Gesetz 525.

Proktitis 256.

Pathologische Anatomie 257.

Symptomatologie 257.

Therapie 258.
— gonorrhoica 257.

Prostata, Eiterung der 497.
— — Sepsis nach 497.
— -Hypertrophie 498.
— — Blasenkatarrh bei 499.— — Bottinische Operation bei 499.
— — Harnröhrenverengerung bei 499.
— — Haruträufcln bei 499.
— — Katheterismus bei 499.
— -lü'ankhciten 496.

Sekret 497.

Tuberkulose 498.

Prostatitis acuta 497.
— — nach Analfissuren 497.
— — nach Gystitis 497.
— — nach Gonorrhoe 497.

Hämorrhoiden 497.

Proktitis 497.

497.

akuter Proktitis 498. •

chronischer Gonorrhoe 488.

Sekret bei 498.

— tuberculosa 498.

'Prostatorrhoe 498.

Provencerol bei Magengeschwür 127.

Protargol bei Gonorrhoe 512.

Pseudoalbuminurie 385.

Pseudoleukaemia splenica 372.

Pseudoleukämie, Lebertumor bei 309.

Pseudoleukämischer Milztumor 371.

Psoriasis syphilitica 521.

P.sychische Behandlung 4.

Ptyalismus 28.

Puls, harter P. bei Schrumpfniere 429.

Pulsation der Aorta abdominalis 150.

Pulsionsdivertikcl der Speiseröhre 60.

Pulsverlangsamung bei Ikterus 337, 339.

Punktion des Aszites 559.
— bei Leberzirrhose 315.
— der Haut bei Oedemen 424.

Purinkörper 382.

G. Kleiiiperer, Lelirbuch der imioieii Moilizin.

— — nach
— — nach
— chronica

nach
— — nach

elitis 460.

bei' Gystitis 484.
— bei Nierensteinen 448.— bei Schwangerschaft 401.
— caleulosa 461.
— traumatica 402.

Pyelonephritis 460.

Pylephlebitis acuta suppurativa 359.— nach Perityphlitis 231.

Pylethrombosis 358.

Pvlorushypertro[)hio bei Magcnerweitcrung
143, 142.

— bei Magengeschwür 117, 118.

— bei Magenkrebs 138.

Pylorusstenose durch Ulcus ventriciili 117.

— Lsolierle 101.

Pyonophrose 405, 471.

Pyrosis 81.

Pyurie 395.
— bei Nierentuberkulose 458.

Q.

Quecksilber, Ausscheidung 15.

— bei Syphilis 528.
— Idiosynkrasie 525, 528.
— -Intoxikation, gewerbliche 10.

— — bei Quecksilber-Kur 531.
— -Kuren, Prophylaxe der Stomatitis mer-

curialis bei 16, 17.

— metallisches Q. bei Heus 200.
— Nachweis im Urin 17.

— -Resorbin 529.
— -Salbe, graue bei Syphilis 529.

— -Stomatitis 15.

R.

Rachen-Actzuug bei Rachenkatarrh 50.

— Belag 40, 47,
— Gummata 52.

— Katarrh, chronischer 47.

— Pinselung 49.

Rachenwand, Krankheiten der hinteren 40.

Radix Colombo (R. No. 23 c).

— Rhei 184.

Rauchen, Einfluß des R. auf die ]\Iund-

schleimhaut 9.

auf die Rachenschleindiavit 57.

Raucherplaques 25.

Reformtracht, weibliche 353.

Reinfektion, syphilitische 520, 523.

Rektoskopie 245.

Resektion des Pylorus 149.

— des Rektums 245.

Resorein 112, 141. (R. No. 33, 33 a, 33b.)

Resorptive Tätigkeit des Magens 78.

Retinitis albuminurica 418.

Retrograde Dilatation des OesoiDhagus 71.

Retropharyngealabszeß 50.

I

Aetiologic uad pathologische Ana-

I

tomje 50.

[

Symptome 50.

I. Bd. 37
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Retropharyngealabszeß 50.

Diagnose 51.

Prognose 51.

Therapie 51.

— idiopathischer 50.

— symptomatisclicr 50.

Rezidivierende i'erityplilitis 231.

Rhabarbar 185.

Rhagaden, syphilitische R. der Mundwinkel 52.

Rhinitis atrophicans, Zusammenhang der-

selben mit Pharyngitis atroph. 4S.

Eliinopharyngitis 46.

Rizinusöl 185.

Roscnbach's Bilirubinreaktion 339.

Roseola syphilitica 520.

Ruhekur iaei Magengeschwür 125.

— bei Magenkatarrh 108.

Ruminatio 158.

Rupia syphilitica 521.

Sagomilz 371.

Salivatio s. Speichelfluß.

— bei Cvstitis 487.

Salol bei" Pyelitis 464.

— (R. No. 76.)

Salolprobe 89.

— bei Gastrektasie 148.

— bei Magenneurosen 155.

Salzbäder 547.

Salzsäure, Absonderung 76.

— Mangel bei Magenkrebs 133.

— Uebcrschuß bei Magenkrebs 134.

Salzsäure s. Acidum hydrochloricuni.

Saraenblasen, Krankheiten 501.

Samenstränge, Krankheiten 499.

Samcnverluste s. Pollutionen.

Sandbäder 423.

Sanduhrmagen bei Gastritis corrosiva 101.

— bei Ulcus ventrieuli 117, 122.

— Therapie 131.

Santonin 278.

Sapo Icalinus 293. (R. No. 4.)

Sättigungsgefühl, Mangel des 158.

Saturatio citrica bei Nephritis acuta 413.

(R. No. 74.)

Sauermilch 91.

Säuglinge, Verdauungsstörungen 213.

Saugpfropl'en, Behandlung 28.

Schanker, harter 516.

— — Behandlung 518.
— phagcdänischer 513.

— — Behandlung 515.
— weicher 513.

Behandlung 515.

Scharlach, Mundexanthem bei 9.

— Retropharyngealabszeß bei 50.

— Zunge 32.

Schinkenmilz 371.

Schlafmittel s. Sulfonal, Trional, Veronal.

Schleimhautblutungen bei akuter gelber

Leberatrophie 322.

Schluckgeräusch 63.

Schlund, Krankheiten 7.

Sclimidt'schc Sublimatprobe 176.

Schmierseife, (K. No. 4.)

Schnürende Kleidung, Schädlichkeit .^.1-1.

352.

Schnürlcbcr 336. 344.

Schokoladef'arbenes Erbrechen 135.

Schröpfköpfe 560.

Schrumpfung des Magens 104.

Schrumpfnicre 425.
— mit Amyloid 433.
— primäre 426.
— — bei Alkoholismus 426.

— — bei Bleivergiftung 426.

bei Gicht 426.

— — bei Syphilis 426.

Schrumpfniere, sekundäre S. nach Nephrit.

acut. 410.
— — nach Nephritis chronica parenchvma-

tosa 420.
— — nach Schwangerschaftsniere 439.

nach Stauungsniere 436.

Schwacher Darm 263.

Schwache Verdauung 263.

Schwämmchen 26.

Schwangerschaftsniere 439.

Schwarzer Urin bei melanotischem Leber-

tumor 325.

Schwefelbäder bei Stomatit. mercur. 18.

— bei Syphilis 532.

— künstliche 547.

Schweißerregende Prozeduren 423.

Schwitzbad bei Nephritis acuta 412.

Schwitzkasten 424.

Seeale cornutum s. Ergotin.

Semen Ginae 278.

Senfbäder 547.

Sepsis, Ikterus bei 332, 340.

— nach Blasenkrebs 492.

— nach chronischer Cystitis 486.

— nach •Harnröhrenverengerung 511.

— nach impetiginösem Syphilid 521.

— nach Prostata-Eiterung 497.
— nach subphrenischem Abszeß 289.

Sexuelle Neurasthenie 503.

— Perversitäten 506.

Shok, peritonealer 281.

Sialolithiasis 31.

— pankreatica 363.

Sialorrhoe 28.

Sklercm 216.

Sklerose des Magens 104.

— syphilitische 516.

— — Exzisiou 518.

Skolekoiditis 224.

Skolex 270.

Skorbut-Stomatitis 18.

Skrofulöse, Tonsillarhypertrophie bei 43.

Skybala 173.

Sodbrennen 81.

Solbäder 548.

Sondierung der Speiseröhre 54.
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Suur 26.

Actiologio iiml pallmloy;. Anatuiiüo 26.

Symp loma ^o I ogio 2 7

.

Diaguosc 28.

Therapie 28.

Soorpilz, Eiitwicklutig 26.

SouLlieysche Kapillarlrokaic 424.
Specics lignorum bei Syphilis 532.
Spccklober 308.

Speckniero 433.

Speicheldrüsen, KranklK-ilcu der 7, 28.

.Spcichellhiß 28.

Aeüologic 28.

Symptome 29.

Therapie 29.

— bei Angina phlegmonosa 41.
— bei Stomatitis calarrhalis 10.

— bei Stomatitis niercurialis 16.

— bei Stomatitis ulcerosa 13.

Speichelsteinc 31.

Symptome 31.

Diagnose 31.

Therapie 31.

Spei-seröhre s. auch Oesophagus.— Dekubitalgcschwür 58.

— Divertikel 59.

— Ektasien 59, 60.

— Entzündungen 55.
— Erweiterungen 58.
— Krankheiten 54.

— Krebs 64.

— Neurosen der 74.

— Verengerungen 63.

Spermaartiger Geruch des Stuhls 174.

Spermatocystitis acuta 501.

— clironica 501.

Spermatorrhoe 503.

Splenopexis 376.

Splenoptose 267, 376.

Spodogener Milztumor 300, 369.

Spondylitis cervicalis, Retropharyngealabs-

zeß infolge von 50.

Sprache, kloßige S. bei Angina 37.

Spulwurm 277.

Sputum, blutiges S. bei Pharyngitis 48.

Status gastricus 98.

Staubinhalation, Pharynxkatarrh durch 47.

Stauungs-Leber 304.

Milz 370.

Niere 436.

Zirrhose der Leber 304.

Steapsin 77, 166, 360.

Steatorrhoe 361, 365-

Steinbildender Katarrh der Gallenwege 343.

Steinschnitt, hoher St. bei Blasenstein 491.

Steinsonde l3ei Blasenstein 491.

Stenosierung des Rachens bei lletropharyn-

gealabszeß 50.

Sterilität, männliche 507.

durch gonorrhoische l']pididymitis 500.

Sterkobilin 297.

Stomachica 81.

— (R. No. 22—26.)

Stomakako 12.

Stomatitis aphthosa 22.

Symptome 23.

Therapie 23.

— catarrhalis 8.

Aetiologie 8.

Anatomische Veränderungen 10.

Symptome und Verl au I' 10.

Therapie 11.

— gangraenosa 21.

Aetiologie und Vorlvonunen 21,

Symptomatologie 21,

Therapie 21.

— gonorrhoica 22.

Diagnose 22.

Therapie 22.

— mcrcurialis 15.

Aetiologie und Pathogenese 15.

Symptome und Verlauf 16.

Diagnose 17.

Prognose 17.

Therapie 17.

— phlegmonosa 19.

Aetiologie 18.

Symptomatologie 19.

Prognose 20.

Therapie 20,

— — bei Scharlach 19,

bei Typhus 19.

— saturnina 18.

— scorbutica 18.

Anatomie 19.

Symptomatologie 19.

Therapie 19.

— sicca 10.

— ulcerosa 12.

Aetiologie und Pathogenese 12.

Anatom. Veränderungen 13.

Symptome u. Verlauf 13.

Diagnose 14.

Therapie 14.

—
• vesiculosa epizootica 24.

Symptomatologie 24.

Therapie 25.

Stomatomykosis 26.

Strangulation des Darms 196.

Strasburger - Schmidtsche Probekost

174.

Stridor bei Retropharyngealabszeß 50.

— bei Speiseröhrenkrebs 66.

Striktur, Behandlung narbiger Str. mit

Thiosinarain 69..

— des Mastdarms 261.

Symptomatologie 261.

Diagnose 261.

Therapie 262.

— der Harnröhre 511.

— der Speiseröhre 69.

Symptome 69.

Diagnose 70.

Therapie 70.

— — syphilitische 71.

Struma, Speiseröhrenverengerung durch 64.

37=''
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Strychtiiimni iiiiricum hei KiiurcsLs üockinui

495. (R. No. 78.)

Stuhl 172.

Farbe 173.

Form 173.

Menge 173.

Wassergehall; 173.

.

— Eiter iin St. bei pcrfürierieiu Lcbcr-

abszeß 333.

— Untersuchung 172.

— weißgrauer St. bei Oiclbsucht 340.

Stuhlzäpfchen 183.

Styptika. (R. No. 43, 43a, 44.)

Siiblimatbäder bei hereditärer Syphilis 533.

— Zubereitung 548.

Sublimat bei Blasenkatarrh 488.

— bei Blasentuberkulose 489.

— bei Galiensteinkrankheit 352.

— bei Leukoplakia oris 26.

— bei Stomatitis gonorrhoica 22.

Injektionen bei Syphilis 530. (R. No. 86.)

— innerlich bei Syphilis 531. (R. No. 87.)

Sublimat-Probe 176, 212.

Submaxillar-Drüsen s. Halsdrüscn.

Subphrenischer Abszeß 281).

— ^— bei PeritA'phlitis 231.

bei UIc. Ventr. 117^ 121.

— Paranephritis nach 46/.

Sulfonal. (R. No. 48a.)

Suppen, Verdaulichkeit 91.

Suppositorien mit

Extraet. BeJladonnae. (R. No. 18, 18a.)

Opii. (R. No. 8, 8a.)

Morphin, hydrochl. (R. No. 31c.)

Supraklavikulardrüsen, Schwellung der S.

bei Speiseröhrenkrebs 6G, 67.

Synzytiolysin 440.

Syphilide der Haut s. Hautsypliilidc.

— der Schleimhäute 522.

Syphilis 515.

Primäraö'ekt 516.

Lymphdrüsenschwellung 518.

EruptioDsstadium 519.

Tertiäres Stadium 519.

Maligne Syphilis 564.

Hereditäre Syphilis 525.

Diagnose 526.

Prognose 527.

Therapie 528.
— des Darms 221

.

— der Hoden 501.
— der Leber 320, 334.

— des Magens 131.

— der Milz 375.
— des Mundes, Diff.-Diagn. der Stomatit.

ulcer. gegen 14.

— der Mund- und Rachonhöhlc 51.

Therapie 53.

— Früh- 519.
— hcreditaria tarda 525.

— Spät- 523.

Syphilitischer Frühiktcrus 337.

Syphilom 523.

Syphilüiii des Magens, fühlbares 138.

Syphilophobic 534.

T.

Tabakaufgußklystier 206.

Tabakkauen, Einfluß des T. auf die Mund-
schleimhaut 8.

Tabakrauchen, Einiluß des T. auf die Mund-
schleimhaut 8, 25.

— — auf die Rachenschleimhaul 47.

Talmasehe Operation 316, 319.

Tamarinden 185.

Taenia echinokokkus 325.

— saginata 271.
— solium 271.

Tannalbin 194. (R. No. 50a.)

Tannigen 194. (R. No. 50.)

Tanninglyzerin, bei Dekubitalge.schwür der

Speiseröhre 58.

Teerartiger Kot 195.

Tenesmus ani 190, 210, 218, 243, 257.

Tenesmus vesicae bei Blasensteinen 490.

— — bei Cystitis acuta 484.
— — bei Cystitis chronica 486.

— — Entstehung 484.

Tetanie bei (Jastrektasie 147.

Theocin 319, 423. (R. No. 70.)

Theophyllin 319, 423. (R. No. 70.)

Thiosinamin 130, 149. (R. No. 19.)

Thrombose der Milzarterie, Milzinfarkt bei

372.

Thymol als Mundwasser 12. (R. No. 1.)

Tiefstand des Magens 151.

Tinctura Opii 196.

— Strophanti 318. (R. No. 63.)

— Strychni 112. (R. No. 24b.)

Tonsillae palatinae, Krankheiten 7.

Tonsillarabszeß 40.

Tonsillarhypertrophie 43.

Tonsille, Primärafi'ekt an der 52.

Tonsillitis 35.

Tonsillotomie 44.

j

Tormina nervosa 160.

I Traktionsdivertikel der Speiseröhre 59.

Trichocephalus dispar. 274.

Trichomonas intestinalis 279.

Trional (ß. No. 48).

Tripper 509.

Unkomplizierter Verlauf 509.

Komplikationen 510.

Diagnose 512.

I

Prophylaxe 512.

Therapie 512.

— chronischer 510.

— fäden 510.
— rheumatismus 511.

Tritol, Filix- 273.-

Trochisci Siintonini 278.

TrockenJieit der Haut, übergroße T. be

Gastrektasie 147.

Trommelsucht 160.
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Truusscaiisclu's l'lKiiioincii 147.

Trypsia 1G6, 360.

Tubcrkclba/allcn-Nacliwci.s im eitrigen Urin
459.

^

— im Prostala-Sekrct 498.
Tuljerkulo.se der Blase 489.— der Milz 375.

— der Mund- und liachenhüblo 53.— der Nieren 456.
— der Prostata 498.
— des Darms 220.
— des Hodens 500.
— des Magens 1-31.

— Lebertumor bei 310.
— Urogenital- 489.

Tvmpanie des Magens 160, 169.

Typh litis 224, 232.
— stercoralis 232.

Typhu.s-ähnliühcs Krankheitsbild bei Stoma-
titis ulcerosa 14.

— -Zunge 32.

Tyro.sin 166, 301, 320, 321, 322.
— -Nachweis im Urin 322.

u.

Uebclkcit 158.

Ucbcrdchnung des Herzens, Brechneigung
bei 82.

Uffelmann.scbes Reagens 87.

Ulcus duodeni 222.

Symptomatologie 223.

Therapie 223. •

Ulcus durum 516.

Therapie 518.

— molle 513.

Diagnose 514.

Therapie 515.
• Differential -Diagnose gegen Herpes

progenitalis 514.
— — — — gegen Ulcus durum 514.

Ulcus ventriculi 115.

Umschläge 559.

Unguentum cinereum bei Syphilis 529.

(R. No. 85.)

— Crede. (R. No. 6.)

Unruhe, nervöse des Darms 264.

Unterhautblutungen bei akuter gelber Leber-

atrophie 322.
— bei Leberzirrhose 315.

Urämie. Allgem. Krankheitsbild 399.

— bei Blasengeschwulst 491.

— bei Hydronephrose 472.

— bei Nephritis acuta 408.

— Erbrechen bei 82.

Urämisches Coma 399.

— — bei Nephritis acuta 409.

bei Nephritis chronica 419.

Urämische Krämpfe bei Nephritis acuta 409.

bei Nephritis chronica 419.

Uratsteine in der Blase 490.

— in der Niere 443.

Urea pura 319. (R. No. 71.)

Ureterenkatlietcrismus 39 1

.

Urethralbaktorien 482.

Urethritis anterior 510.

lleilungsdauer 510.
— posterioi- 510.

Tripperfädeu 510.

Zweigläserprobe 510.

Uricedin 456.

Urin s. auch Harn.

Urina spastica 479.

Urin, heller U. bei Niereninsul'tizienz 436.
— normaler 380.
— Sediment 388.
— — Spermatozoon im 503.

— — weißliches U. von Leuzin und Tyrosin

322.

Urobilin 297.
— Reaktion 339.

Urogenitaltuberkulose, Blasentuberkulosc bei

489.
— Hodentuberkulose bei 500.
— Prostatat-uberkulose bei 498.

Urologie 481.

Urotropin bei Bakteriurie 489.
— bei Cystitis 487, 488. .

— bei Nephritis acuta 411. (R. No. 77).

Uvula bifida 46.

Uviilitis 45.

V.

Vakzinationssklerose 517.

Vapores 169.

Vegetabilische Kost, Einiluß derselben auf

den Stuhl 173, 174, 178.

Venaesectio 554.

Vena portae, Zusammensetzung 166.

Verbrennung als Aetiologie für Ulcus ventri-

culi 116.

Verdaulichkeit der Nahrungsmittel 89.

Verdauungsti'aktus, Krankheiten 7.

Verdauungsversuch 88.

Veronal (R. No. 48 d).

Verstopfung 177.

— Mundgeruch bei 35.

Vertigo e stomacho laeso 105.

Vessue ä colonnes 483.

Vibrationsmassage bei Gallensteinen 352.

Volvulus 196, 197, 198.

Vomitus matutinus 83, 105.

w.

Wachszylinder bei Nephritis chronica 419.

Wahlsches Symptom 198.

Wanderleber 336.

Wandermilz 376.

Wanderniere 475.
— Einklemmungserscheinungen bei 477.

— Hydronephrose bei 476.
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Wasscrciiilauf ins IvccLiiin, linliUiilinii iumI

Kontrairidikation 183.

Wasscrkolk 105.

Wasserkrebs 21.

WasscrstoJrsuperoxyd als Mundwasser 14.

Wassersucht o96.

Weber-van Deeusche KoiunLcrsucliung

176.

Weil sehe Krankheit 342.

Wiederkäuen 158.

Wildunger Wasser bei Nephritis ehrunica

422.

Winde 1G9.

Wismut s. Bismutum subnitricum.

Wismutkur bei Magengeschwür 127.

Wurmkrankheit 275.

Würmer bei Kindern 277.

Enuresis nocturna durch 494.

Wurmfortsatz, Verlagerung 224, 234.

Wurmkrankheit 275.

Wurst, Verdaulichkeit 92.

X.

Xanthopsie 278.

Xanthinsteinc 443.

Xcrostomie 30.

z.

Zalm-Durchbruch als Reiz für die Mund-
schleimhaut 8,

Zahnfleischblutung bei Leberzirrhose 315.

— bei Skorbut 19.

Zahnkaries als Reiz für die Mundschleim-

haut 8.

— als Ursache für Mundgeruch 34.

Zalmpasten 12.

Zahnpflege 11.

Zahnstein, Ursache für Mundgeruch 34.

Zäpfchen, Entzündung 45.

Ziegelarbeitcr- Krankheit 275.

Ziegenkot 173.

Ziegenpeter 30.

I

Zincum chloratum, Actzung .syphilit. lic-

schwürc mit 53.

Irrigationen des Mastdarms mit 258.

Zincum chloratum (R, No. 17).

j

Zincum sulfuricum, Irrigation des Mast-

i

darms mit 258.

I

bei Gonorrhoe 512. (R. No. 82.)

Zirrhose, Bedeutung des Wortes 310.

Zirrhose der Leber 310.

Ziltmannsches Dekokt bei Syphilis 532.

— des Magens 104, 133.

Zittwersamen 278.

Zottenkrebs der Blase 401.

ZuekerguLUeber 304.

Zunge, Krankheiten 7, 32.

Zungenbelag 32.

Therapie 33.

— bei Diabetes 32.

— bei Fieber 52.

— bei Gesunden 32.

— bei Ikterus 32.

— bei Magenkatarrh 106.

— bei Nephritis 32.

— bei Scharlach 32.

— bei Typhus 32.

— Ursache des Mundgeruchs 34.

Zungenreinigung 33.

Zunge, Gummata 52.

— Syphilis 52.

Zweigläserprobe bei Urethritis posterior 5.0.

Zysten der Milz 374.

Zystinsteine 443,

ZystizerkenStadium des Bandwurms 270.

Zystoskopie 391.
— bei Blasengeschwulst 492.

— bei Blasenstein 491.

— bei Hydronephrose 473.

— bei Pyelitis 464.

Zythämolyse 300

Druck von L. ."^cluiimiclior in Boilüi N. 24.















m




